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RESUMO: Introdução: A deglutição é um processo dinâmico, complexo e sinérgico, 
composto por três fases com refinado controlo neuromotor. O incorreto funcionamento 
deste processo, denominado disfagia, pode ocorrer em qualquer idade como resultado de 
problemas congénitos, estruturais, funcionais e/ou médicos. A análise quantitativa deste 
processo é crucial para compreender as relações temporais entre os mecanismos da 
deglutição orofaríngea. Objetivos: Desenhar um software de apoio à análise qualitativa e 
quantitativa da deglutição através de imagens dinâmicas obtidas por videofluoroscopia. 
Métodos: A metodologia utilizada dividiu-se em duas fases. Na primeira fase foi feito um 
levantamento de requisitos que consistiu numa pesquisa de protocolos de avaliação da 
disfagia por videofluoroscopia. Numa segunda fase foram usadas as melhores práticas de 
interação pessoa-máquina para o desenho de um modelo conceptual para o software 
proposto. Resultados: Foram selecionados dois protocolos de avaliação da disfagia por 
videofluoroscopia, o Protocolo de Boston e o Protocolo utilizado no Hospital Privado da 
Trofa. Estes protocolos possibilitaram a identificação de vários eventos que são avaliados 
no processo de deglutição e que podem ser registados, medidos e quantificados durante a 
ingestão do bolo alimentar. Da segunda fase resultou um modelo conceptual para um 
sistema interativo que concretiza o protocolo de avaliação selecionado e contempla a 
integração de algoritmos automáticos para uma avaliação qualitativa e quantitativa dos 
parâmetros da deglutição. Conclusões: O modelo proposto para o software apresenta um 
elevado potencial de constituir uma ferramenta útil para avaliação dos parâmetros de 
deglutição. 
 







ABSTRACT: Introduction: Swallowing it‟s a dynamic, complex and synergistic process, 
composed of three phases with a refined neuromotor control. A malfunction of this 
process, denominated dysphasia, can occur in any age like a result of congenital, structural, 
functional and/or medical problems. The quantitative analysis of this process is crucial to 
understand the temporal relations between the mechanisms of the oropharyngeal 
deglutition. Objectives: Design a software to support the qualitative and quantitative 
analysis of swallowing through dynamic images obtained by videofluoroscopy. Methods: 
The methodology used was divided in two phases. The first phase was a survey of 
requirements consisting in a research protocol for assessing dysphagia by videofluoroscopy. 
In a second phase were used best practices in human-computer interaction to design a 
conceptual model for the proposed software. Results: Two protocols for the assessment 
of dysphagia by videofluoroscopy were selected, the Protocol of Boston and the protocol 
used in the Hospital Privado da Trofa. These protocols allowed the identification of several 
events that are evaluated in the swallowing process and that can be recorded, measured and 
quantified during ingestion of the bolus. The second phase resulted in a conceptual model 
for an interactive system embodying the evaluation protocol selected and contemplates the 
integration of automatic algorithms for qualitative and quantitative evaluation of the 
parameters of swallowing. Conclusions: The proposed software model has a high 
potential to be a useful tool for assessing parameters of swallowing. 
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1.1. Enquadramento Geral 
 
A deglutição é um processo fisiológico, complexo e sinérgico que compreende três fases 
distintas: oral, faríngea e esofágica. Estas etapas relacionam-se entre si de forma dinâmica e 
com completo controlo neuromotor [1].  
O inadequado funcionamento da deglutição pode estar associado a várias patologias e 
acarretar como sintoma a disfagia orofaríngea, que pode levar a muitas complicações na 
área da saúde, como problemas pulmonares e nutricionais.  
A disfagia pode ocorrer em qualquer idade e pode ser provocada por diferentes causas, 
tais como: doenças musculares inflamatórias, problemas neurológicos, tumores de cabeça e 
pescoço, entre outras.[2] Detetar e identificar os sintomas de disfagia permite tratar os 
pacientes com maior exatidão e eficácia.  
A avaliação clínica da disfagia orofaríngea depende do conhecimento do avaliador, das 
estruturas e dos processos neurofisiológicos envolvidos na deglutição, importantes para 
compreender a inter-relação entre as fases e auxiliar o raciocínio clínico e terapêutico[1]. 
Esta avaliação pode ser estudada através da anamnese, avaliação clínica indireta, sem dieta 
de alimento e direta, com alimento.  
A avaliação quantitativa do processo da deglutição é o fator preponderante na 
intervenção de pacientes com este tipo de distúrbios, no entanto terá de ser efetuada 
através de uma avaliação objetiva com exames físicos complementares, como a 
videofluoroscopia e a nasoendoscopia, que não perturbando o bem-estar do paciente 
possam captar, registar e processar imagens em tempo real sobre a dinâmica da deglutição, 
utilizando métodos de análise quantitativa. 
A evolução tecnológica tem vindo a permitir uma interação entre a medicina e os 
computadores, o que permitiu a construção de uma nova unidade científica, a Informática 
Médica. 
A utilização de vários equipamentos de diagnóstico no processo de avaliação da 
deglutição, implica que a interação com os equipamentos informáticos seja bastante 
importante, por isso a Informática Médica é uma área científica que trabalha com o 
armazenamento, recolha, partilha e optimização da informação médica[3].  
Os métodos utilizados para avaliar a dinâmica da deglutição, envolvem hardware e software 
e ciências médicas que ajudam a interpretar resultados. Estes métodos variam consoante a 
fase e o diagnóstico a avaliar, nasofibrolaringoscopia ou videondoscopia, ecografia, 
cintigrafia, videofluoroscopia ou fluoroscopia e sonar Doppler, são alguns exemplos . 
Todos estes métodos permitem avaliar os distúrbios da deglutição, no entanto, apresentam 
entre si vantagens e desvantagens na sua utilização.  
A videofluoroscopia, considerado o método gold standard, é aquele que melhor se adapta 
à captação de imagens em tempo real e que conseguem delinear as estruturas e as funções 
que envolvem a dinâmica da deglutição. As imagens podem ainda ser processadas de forma 
a quantificar o tempo e a distância que leva o bolo alimentar a percorrer todo o trajecto 
entre a boca e o estômago.   
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A videofluoroscopia, apesar de evidenciar algumas desvantagens, como a exposição à 
radiação, é o exame complementar que poderá: 
 Recolher imagens em movimento; 
 Tratar essas imagens por meio de software; 




1.2. Motivação e Objetivos 
 
A abordagem do tema sobre “Modelação de uma Software para Análise Qualitativa e 
Quantitativa da Deglutição por Videofluoroscopia”, tem como principal objectivo idealizar 
um sistema que, através do processamento de dados, avalie qualitativa e quantitativamente, 
o processo deglutivo utilizando imagens dinâmicas captadas por videofluoroscopia. 
O processo dinâmico da deglutição é complexo e o seu comprometimento pode ser 
causado devido a vários fatores externos e internos à anatomia e fisiologia humana. 
Entender o funcionamento da deglutição, quais as patologias que podem desencadear um 
mau funcionamento da deglutição e posteriormente quais as implicações deste mau 
funcionamento, é o primeiro passo para que a informática dê o seu contributo na deteção 
eficaz destas sintomatologias.  
Desde já algum tempo que se verifica a necessidade da avaliação do processo de 
deglutição, dado que é um problema caracterizado por vários especialistas de diversas áreas 
da Medicina. Detetar os achados qualitativos e quantitativos da deglutição orofaríngea é 
essencial para a análise da segurança e do transporte da deglutição. A alteração nesses 
tempos da deglutição podem resultar na presença de penetração ou aspiração 
laringotraqueal de conteúdo alimentar  para a via aérea inferior. O tempo de duração da 
deglutição, pode auxiliar na diferenciação entre uma fisiologia normal ou alterada [2, 4, 5].  
A avaliação quantitativa da deglutição tem como objetivo, quantificar o tempo que 
demora o bolo alimentar, independentemente da sua consistência, a percorrer as fases da 
deglutição. O método de avaliação videofluoroscópico, permite recolher imagens, em 
movimento, que posteriormente podem ser tratadas de forma a avaliar quantitativamente o 
processo deglutivo utilizando o processamento de imagem. 
A Informática Médica tem uma responsabilidade acrescida porque consegue elaborar e 
avaliar sistemas que permitam processar e quantificar imagens com qualidade de 
diagnóstico, por isso algumas questões se levantam: 
 Qual a contribuição da informática para o exame de videofluoroscopia de 
deglutição? 
 Qual a aplicabilidade dos softwares no exame de videofluoroscopia para análise da 
biomecânica da deglutição? 
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 A análise quantitativa das imagens videofluoroscópicas da deglutição permite uma 




 Quantificar o tempo que o processo de deglutição demora na sua totalidade e em 
cada uma das três fases consideradas. 
 Modelar um software que permita registar toda a informação de um paciente com 
disfagia e efetuar a análise qualitativa e quantitativa da deglutição através deste 
método de avaliação. 
 
 
1.4. Estrutura da Dissertação 
 
A dissertação encontra-se organizada em cinco capítulos ao longo dos quais o tema 
“Modelação de um Software de Análise Qualitativa e Quantitativa da Deglutição 
Orofaríngea por Videofluoroscopia” é desenvolvido. A importância da análise qualitativa e 
quantitativa da deglutição e objetivos do trabalho são inicialmente descritos. 
O segundo capítulo descreve, de forma simples, o processo de deglutição, as estruturas 
físicas envolvidas e suas funcionalidades. Aborda ainda, de forma sucinta, uma patologia 
associada aos problemas de deglutição, a Disfagia, descrevendo possíveis causas e formas 
de avaliação. 
No terceiro capítulo apresenta-se os diversos trabalhos encontrados ao longo da 
pesquisa, quais os métodos de avaliação da deglutição que têm vindo ao longo dos anos a 
serem utilizados e de que forma é que estas avaliações se convertem em análises qualitativas 
e quantitativas do processo da deglutição. Descreve-se ainda os estudos e trabalhos 
desenvolvidos com a videofluoroscopia. 
O quarto capítulo, descreve-se a modelação do software. Inicia-se pela delineação do 
processo de análise da disfagia, com a enumeração dos stakeholders e pela descrição da 
captação de imagens através da videofluoroscopia. Segue-se o desenho do software, 
descrevendo os pontos importantes a analisar, esboço do modelo conceptual e finalmente a 
apresentação do modelo de software. 
No último capítulo desta dissertação, apresenta-se as conclusões gerais, obtidas após a 
realização deste trabalho, bem como algumas perspetivas de trabalho futuro, as quais 
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II – A Deglutição Orofaríngea 
Este capítulo descreve a anatomia e a fisiologia da deglutição, bem como a disfagia 
orofaríngea.  
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2.1. O Processo de Deglutição 
 
A deglutição é um processo natural e frequente do ser humano, poderá ser estimada 
entre 600 a 2000 vezes ao dia. É um processo aparentemente simples e automático, cuja 
função é transportar o bolo alimentar desde a boca até ao estômago, no entanto, é 
complexo, porque envolve estruturas capazes de funcionar de forma coordenada e rápida 
interagindo com os vários processos neuromusculares. Neste sistema participam várias 
estruturas, como: lábios, língua, bochechas, dentes, palato, mandíbula, laringe, faringe, 




A região oral do ser humano é formada por estruturas externas e internas, que interagem 
coordenadamente nas funções da mastigação e deglutição. No processo de deglutição, as 
estruturas externas são constituídas pelos lábios, cavidade da boca, palato, língua e 
garganta. Internamente, fazem ainda parte estruturas moles e duras, tais como: os ossos 
(hióide, esfenóide, mandibula e vertebras cervicais), os músculos e outros tecidos 
(orofaringe, músculos constritores faríngeos, palato mole, língua, epiglote, esófago, 
cartilagem cricoide e tiróide), os nervos encefálicos (trigémeo V, facial III, glossofaríngeo 
IX, vago X, hioglosso XII, spinal-cervical 1.3 e acessório XI) [15]. Cada componente tem 
uma tarefa muito bem definida para a função da mastigação, onde, os lábios formam a 
porta de entrada da cavidade oral [16, 17]. 
 
Boca 
A boca ou cavidade oral, é formada por paredes laterais, bochechas, constituídas 
externamente pela pele e internamente pela maxila, mandíbula, lábios, músculos, palato 
duro (parte superior) e palato mole (parede posterior) e pela língua [8, 9, 15, 18, 19].  
 
Ilustração 1 – Cavidade Oral ou Boca1  
                                                          
1
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A boca ou cavidade oral, encontra-se no início do tubo digestivo, sendo delimitada 
anteriormente pelos lábios, posteriormente pela fauce (orofaringe, garganta, abertura para a 
faringe), lateralmente pelas bochechas, superiormente pelo palato e inferiormente por um 
pavimento muscular. Tem como funções receber e preparar os alimentos para serem 
ingeridos. Ao receber os alimentos, a primeira função da boca é a mastigação que, 
envolvendo vários músculos, dentes e saliva, permite efetuar a decomposição parcial dos 
alimentos, um processo mecânico e químico que forma o bolo alimentar. A mastigação 
depende de quatro pares de músculos, que atuam ao nível do corte, mordedura, moagem e 
mastigação dos alimentos [16, 20, 21]: 
 Músculo Temporal – permite elevar e retrair a mandíbula, ajustando os dentes 
superiores e inferiores; 
 Músculo Masséter – eleva a mandíbula (fechar a boca) contra a maxila; 
 Músculo Pterigóideo Medial – eleva a mandíbula (fechar a boca) na mastigação e na 
fala e retrai a mesma durante essas e outras atividades; 
 Músculo Pterigóideo Lateral – permite baixar a mandíbula (abrir a boca), retrai-a e 
auxilia o movimento lateral de moer. 
A segunda fase deste processo voluntário é a deglutição, função esta que conduz os 
alimentos através da faringe para o esófago. [9] Envolve o córtex, o tronco cerebral, muitos 
músculos e seis nervos cranianos: o trigémeo, o facial, o glossofaríngeo, o vago, o acessório 
e o hipoglosso [22, 23]. 
 
Faringe 
A faringe é o órgão tubular em forma de funil, que faz a ligação entre a cavidade oral e o 
esófago. Apresenta paredes muito espessas devido ao volume dos músculos que a revestem 
externamente, enquanto por dentro, é coberta pela mucosa faríngea e um epitélio liso, que 
facilita a rápida passagem dos alimentos [8, 9, 16].  
Quando se encontra em repouso, a sua longitude média é de 15 cm, enquanto que em 
contração, o seu extremo inferior eleva-se e a longitude diminui 3 cm aproximadamente. O 
diâmetro transversal mede 4 a 5 cm do meio da cavidade nasal e 4cm até às hastes maiores 
do osso hióide, diminuindo gradualmente de cima para baixo, não medindo mais de 2 cm 
no extremo inferior da conduta [24]. 
Anatomicamente, a faringe mede cerca de 12 cm e divide-se em três partes [8, 9, 15, 16, 
18, 25]: 
 Nasofaringe – situa-se posteriormente ao nariz e acima do palato mole; 
 Orofaringe – estende-se do palato mole até ao osso hióide; 
 Laringofaringe – estende-se do osso hióide até à cartilgem cricóide. 
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Ilustração 2 - Faringe2 
Durante a deglutição o alimento, a partir da boca, passa pela faringe em direção ao 
esófago. Após a entrada na faringe, a abertura da laringe é fechada quando a traqueia se 
move para cima e permite que uma prega de tecido, chamada epiglote, cubra a via 
respiratória, evitando que os alimentos se movam para a estrutura nasal [8, 9, 16, 26]. 
O movimento da laringe, puxa simultaneamente as cordas vocais e aumenta a abertura 
entre a parte laríngea da faringe e o esófago [27]. O bolo alimentar passa por este trajeto 
demorando poucos segundos. 
 
Esófago 
O esófago é um órgão tubular com uma extensão aproximada de 25cm, sendo 
constituído por paredes musculosas revestidas no seu interior por uma delicada membrana 
mucosa e dividindo-se em três partes [21, 28]: 
 Cervical - com cerca de 3 a 4 cm, atravessa o pescoço por trás da laringe e da 
traqueia.  
 Torácica - com cerca de 18 cm, cruza o peito por trás do coração e em frente à 
coluna vertebral.  
 Abdominal - com cerca de 2 a 3 cm, atravessa o diafragma através de um orifício 
denominado hiato esofágico, pelo qual entra no abdómen, acabando no estômago.  
A estrutura muscular do esófago permite o transporte do bolo alimentar da faringe até 
ao estômago [29]. Este processo é involuntário e pode sofrer influência da gravidade, no 
entanto, depende da propriedade do bolo e da posição do toráx durante a deglutição. As 
ondas peristalticas são interpretadas como sendo uma função neuro-muscular que 
envolvem o controlo dos nevos, a interecção com a estrutura do bolo e mecanismos 
estruturados com o tecido [30]. 
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O controlo neurológico da deglutição pode-se dividir em quatro grandes componentes, 
fibras sensoriais, fibras cerebrais, pares centrais e fibras motoras [15, 31]. A respiração é 
também um fator de grande importância para o ato de deglutir, pois este necessita de ser 
coordenado para que deglutir seja um processo também coordenado e com sucesso [32]. 
A deglutição é pois um processo complexo, devido ao elevado número de estruturas 
envolvidas, é dinâmico e automático, porque envolve movimentos que podem ser 
voluntários e involuntários. Divide-se por etapas em que cada uma processa a sua função 
coordenada [33]. 
Para vários autores o ato de deglutir processa-se em 3 fases: oral, faríngea e esofágica. A 
fase oral é ainda dividida em estágios: preparação, qualificação, organização e ejeção ou 
transporte. [17, 22, 34-39]. Outros autores consideram também importante uma fase inicial: 
oral preparatória, pelo que defendem que o processo da deglutição se realiza em 4 fases: 
oral preparatória, oral, faríngea e esofágica [26, 40-45]. Recentemente, dado o avançar da 
esperança média de vida, existem autores que defendem 5 fases para realizar a deglutição, 
considerando que a preparação dos alimentos antes de serem introduzidos na cavidade oral, 
é também um fator que já envolve o processo natural de deglutir, identificando esta fase 
como sendo antecipatória [46]. 
O sincronismo entre as várias fases, permite que o alimento que entra na cavidade oral, 
seja moldado, organizado e transportado até ao estômago sem existirem desvios durante o 
trajeto, seja por aspiração e/ou penetração [44]. 
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Fase Preparatória Oral 
A fase preparatória oral considera-se como sendo uma fase voluntária que se inicia com 
a inserção do alimento na boca e que ao ser misturado pela saliva forma o bolo alimentar 
que após ter forma, tamanho e consistência adequados, é finalmente impulsionado para a 
próxima fase. Este processo envolve o fechamento labial, para que nenhum resíduo escorra 
para fora da boca, de forma coordenada e simultânea a língua é elevada em direção ao 
palato duro e o contacto do palato mole contra a base de língua, permitindo a respiração 
nasal [15, 47, 48]. 
 
Ilustração 4 – Fase Oral Preparatória 4 
 
Fase Oral 
De forma voluntária, nesta fase ocorre a elevação e a impulsão posterior do bolo 
alimentar em direção aos pilares amigdalianos anteriores e à faringe, iniciando o reflexo da 
deglutição, cujos recetores estão espalhados pelos pilares amigdalianos, base da língua, 
epiglote e seios piriformes. Pelas vias aferentes dos pares cranianos, V, IX e X e por 
estímulo chega aos centros da deglutição do córtex e tronco cerebrais. Este processo leva 
cerca de um segundo a ser processado [4, 47-49]. 
O controlo voluntário na fase faríngea, caracteriza as dinâmicas alicerçadas em bases 
anatómicas, estruturais e de relação, as quais nem sempre são adequadas [34, 50]. 
A fase oral, pode ainda ser subdividida em estágios funcionais, onde se prepara, 
qualifica, organiza e ejeta o conteúdo a ser deglutido da cavidade oral para a faringe. Uma 
organização ósteo-músculo-articular bem definida dá base dinâmica e sustenta a 
constituição das paredes que delimitam a cavidade oral onde os eventos dessa fase têm 
lugar. Glândulas salivares, língua, dentes e uma complexa interação neuronal completam a 
base desta fase da deglutição [34, 37]. 
                                                          
4
 http://www.wwow.com.br/portal/includes_popup/imprimir2.asp?secao=1&id=43 
26  A Deglutição Orofaríngea 
 
 
Ilustração 5 – Fase Oral 5 
 
Fase Faríngea 
A fase faríngea é a mais rápida e complexa da deglutição [51]. Representa-se 
principalmente pelo reflexo faríngeo, comandado por estímulos dos pares cranianos, IX e 
X. A partir do momento em que o bolo é lançado, ocorre o posicionamento do osso hióide 
anteriormente e superiormente, ocasionando movimento decorrente da laringe de encontro 
com a base da língua que nesse momento se projeta posteriormente, empurrando e 
horizontalizando a epiglote. [37, 47, 50]. 
Esta fase é iniciada e mostra-se dependente da distensão da faringe, determinada pela 
transferência de pressão da cavidade oral para a faringe, é ainda admitida como sendo 
obtida por estímulo de recetores isolados em pontos definidos da parede faríngea [34, 50]. 
Constitui-se no primeiro tempo da fase involuntária da deglutição, que se caracteriza por 
uma dinâmica que direciona o fluxo de pressão gerado pela ejeção oral, impede, por 
elevação do palato e constrição faríngea, a dissipação dessa pressão e assiste a proteção das 
vias aéreas [34, 50, 52]. 
 
Ilustração 6 – Fase Faríngea 6 
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Fase Esofágica 
Fase completamente autónoma, mediada pelo nervo vago e gânglios simpáticos cervicais 
e torácicos, iniciando a passagem do alimento pelo esfíncter esofágico superior, sendo 
então o bolo impulsionando pela musculatura esquelética do esófago cervical e torácico. As 
ondas peristálticas existentes no esófago têm um papel importante durante a movimentação 
do bolo alimentar até ao estomago. O esfíncter esofágico abre durante a deglutição [15]. 
Esta fase poderá demorar cerca de 20 segundos a transportar o bolo alimentar do esófago 
até ao estômago, necessitando da coordenação de músculos longitudinais e circulares [4, 47, 
53]. 
 
Ilustração 7 - Fase Esofágica 7 
 
Em resumo, o ato de deglutir, em cada fase, passa normalmente por vários estádios 
(Tabela 1) [2, 50]: 
 
Tabela 1 - Estádios em cada fase da deglutição 
Função Fase 
Entrada do alimento na cavidade oral 
Mastigação e formação do bolo 
Elevação e propulsão do bolo pela língua à faringe 
Oral 
Elevação do palato mole para ocluir e nasofaringe 
Movimentação da laringe e do osso hioide para cima e para a frente 
Movimentação da epiglote para trás e para baixo para oclusão 
Interrupção da respiração 
Encurtamento da faringe 
Orofaríngea 
Relaxamento do esfíncter superior do esófago 
Passagem do bolo para o esófago 
Contração sequencial do esófago 
Relaxamento do esfíncter inferior do esófago 
Chegada do bolo ao estômago 
Esofágica 
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Comer, deglutir e respirar são fatores importantes e que devem estar sempre 
coordenados. A deglutição é um fator dominante para a respiração, a ingestão de líquidos 
inicia-se com a expiração e a ingestão de sólidos altera o ritmo respiratório, que acompanha 
a deglutição durante o seu percurso [17]. Constitui uma complexa e sequencial atividade 
senso-motora, com vontade e reflexos próprios [14]. 
A deglutição normal caracteriza-se de forma sistemática pelos seguintes pontos [54]: 
 O bolo alimentar repousa sobre a língua ou é controlado anteriormente; 
 A língua eleva-se e faz de rampa até ao rebordo alveolar e inicia o ato voluntário de 
propulsão do bolo; 
 A língua impulsiona o bolo alimentar que contacta com as fibras aferentes da 
laringe superior e os nervos glossofaríngeos; 
 O bolo alimentar já moldado inicia o seu trajeto deglutivo, onde uma série de 
eventos neuromusculares ocorrem sequencialmente; 
 O palato mole eleva-se para fechar a nasofaringe; 
 A faringe contrai, movendo-se anteriormente e medialmente; 
 A base da língua move-se vigorosamente para pressionar o bolo alimentar contra a 
faringe; 
 O hioide e a laringe sob a forma de anexos movem-se superior e anteriormente; 
 A epiglote inverte-se; 
 A laringe fecha; 
 A região do esfíncter esofágico superior une-se para permitir a passagem do bolo 
pelo esófago. 
 
2.1.3. Deglutição na Infância e no Idoso 
 
O homem, é um ser complexo e em constante evolução. As estruturas internas 
desenvolvem-se ao longo do seu crescimento e o processo de deglutir não é exceção já que 
existem registos de que a deglutição se inicia a partir das 11 ou 12 semanas de gestação e 
atinge o processo completo às 34 semanas [15, 46, 55]. 
Anatomicamente, bebés e crianças, são diferentes, pois estruturas, tais como: a cavidade 
oral, a faringe, laringe e esófago, possuem diferentes dimensões. A criança até aos 6 meses, 
possui o palato mole mais próximo das valéculas, fazendo a separação da via da deglutição 
da via respiratória. Além disso a nasofaringe e a hipofaringe constituem apenas uma 
estrutura, não existindo a verdadeira orofaringe, por isso a primeira fase da deglutição inclui 
o reflexo de sucção. A partir do 6º mês, todas estas estruturas se vão afastando definindo 
mais concretamente a orofaringe e permitindo uma coordenação maior entre deglutição e 
respiração [46, 56, 57]. 
No decorrer do processo de crescimento e envelhecimento do ser humano, as estruturas 
que envolvem o processo de deglutição passam por mudanças estruturais e fisiológicas que 
afetam o normal processo deglutivo. A perda de grupos musculares, diminuição da 
capacidade funcional, lentidão psicomotora, problemas de mastigação por deficiência da 
arcada dentária ou próteses inadequadas, diminuição do volume de saliva, denervação senil 
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do esófago, são fatores associados ao normal envelhecimento do ser humano, provocando 
diversos problemas na deglutição dos alimentos. As fases, oral, faríngea e esofágica da 
deglutição, apresentam alterações ao processo normal: alterações na motilidade, baixa 
amplitude peristáltica e aumento de rigidez do esófago [58, 59]. As fases deixam de ser 
simétricas e síncronas nos movimentos das estruturas envolvidas na deglutição, 
provocando uma maior duração no movimento do bolo alimentar [46, 60, 61]. 
 
2.1.4. Fatores que Interferem no Desempenho da Deglutição 
Orofaríngea  
 
A deglutição possui vários fatores que podem desencadear alterações ao processo 
normal. A idade, o sexo, a consistência, volume e o sabor do bolo alimentar, são fatores 
que foram sendo identificados e considerados como moduladores da deglutição. 
Alguns autores defendem que a idade e o sexo são fatores preponderantes na avaliação 
do risco de disfagia, porque, homens e mulheres, crianças, jovens e adultos possuem 
estruturas neurofisiológicas diferentes, que é necessário ter em conta [5, 11, 62]. 
Nathadwarawala, Nicklin et al. 1992, através da avaliação da capacidade de deglutição em 
pacientes neurológicos, testou a velocidade de deglutição entre os sexos e em diferentes 
idades, concluindo que esta é menor no sexo feminino e será idêntico na idade [63]. Mistry, 
Rothwell 2006 e Costa, Santana et al. 2010, estudaram o processo deglutivo através da 
administração de sabores diferentes que estimulam a deglutição. Substâncias como: doce, 
salgado, azedo e amargo, foram considerados como sabores básicos e concluíram que, o 
atraso na deglutição poderá estar associado ao efeito inibidor de um dos sabores, 
provocando maior ou menor número de deglutições [64, 65]. Wedin, Karine et. al. 2010, 
através da combinação de medições sensoriais e reológicas (ex. viscosidade) definiram e 
quantificaram as consistências adequadas que caraterizam as texturas modificadas dos 
alimentos utilizados na avaliação da deglutição, de forma a facilitar a comunicação e a 





O processo normal de deglutição, essencial a qualquer ser humano, é difícil de 
compreender pois, envolve vários eventos sensório-motor complexos [67]. Este processo 
está por vezes comprometido devido a problemas funcionais que perturbam o seu normal 
funcionamento. A disfunção da deglutição, poderá envolver um ou mais mecanismos, tais 
como: dificuldade de controlo do bolo alimentar devido ao volume, consistência e 
viscosidade, alterações no normal funcionamento da língua, na lubrificação, controlo oral, 
fechamento do palato e/ou vias aéreas, propulsão faríngea, regurgitação nasofaríngea, 
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atraso ou diminuição da inclinação da epiglote, paresia da faringe, disfunção cricofaríngea e 
na abertura do esfíncter esofágico superior [8, 12, 68, 69]. 
A disfagia é a taxonomia clínica utilizada para descrever a dificuldade de transportar os 
alimentos da cavidade oral até ao estômago, isto é, o comprometimento da deglutição. Esta 
dificuldade pode ocorrer em qualquer idade, desde o bebé até ao idoso e pode ocorrer 
como resultado de variados problemas congénitos, estruturais, funcionais e/ou médicos 
[13, 70-76]. As alterações fisiológicas podem transformar os eventos da deglutição, tais 
como: escape precoce para a faringe e/ou recessos piriformes, a pressão, duração ou o 
tempo, e/ou mesmo os movimentos estruturais ou o deslocamento e afetar a ativação 
muscular [17, 36, 43, 77-84]. 
Os problemas de deglutição podem estar relacionados com o início da deglutição, nas 
fases oral e faríngea ou então, são problemas de propulsão que impedem o fluxo através do 
esófago [4, 85, 86]. Neste sentido, Wolf, classifica a disfagia em 4 categorias, tendo em 
conta a sua localização: orofaríngea, esofágica, esofágogastrica e paraesofágica [87]. A 
Disfagia é assim, dividida em dois grupos chave:  






 Disfagia Esofágica – ocorre na fase esofágica 
A presença de disfagia nos pacientes, aumenta o risco de desenvolver vários tipos de 
complicações, tais como: desidratação, desnutrição, falência no crescimento, pneumonia 
por aspiração e sufocação, fatores que podem afetar a qualidade de vida dos pacientes e por 
vezes podem provocar a morte [88-90].  
O comprometimento do processo de deglutição pode ocorrer com bolo alimentar 
sólido, o que indica lesões estruturais, porém sendo de pequeno valor para diferenciar a 
disfagia orofaríngea da esofágica, e pode ocorrer com líquido ou com ambos. O tempo que 
demora a deglutição auxilia na diferenciação entre processos benignos e malignos, sendo os 
últimos caracteristicamente de evolução rápida e com curso progressivo de dificuldade para 
deglutir sólidos para dificuldade de deglutir líquidos [2, 4, 47].  
A disfagia é por si só, uma condição mórbida que se caracteriza pela dificuldade de 
ingerir o alimento por disfunção manifesta na dinâmica oral e/ou faríngea durante a 
deglutição [34, 45, 54, 91-94]. Pode ser primária, devido a uma alteração local, ou 
secundária à patologia sistémica capaz de interferir na dinâmica ósteo-músculo-ligamentar 
dos constituintes destas regiões e pode-se classificar em vários estádios [92]:  
 Grau 1 – Normal; 
 Grau 2 – Limitações funcionais ao nível da fase oral e faríngea; 
 Grau 3 – Comprometimento leve: requer alterações na alimentação; 
 Grau 4 – Comprometimento leve a moderado: necessidade de precauções 
terapêuticas para minimizar o risco de aspiração; 
 Grau 5 – Comprometimento moderado: disfunção moderada e aspiração; 
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 Grau 6 – Disfunção moderada a severa: aspiração e necessidade de alimentação 
suplementar; 
 Grau 7 – Disfunção severa: aspiração significativa, transito orofaríngeo inadequado, 
alimentação não oral. 
 
2.2.1. Patologias que podem levar à Disfagia 
 
A disfagia pode ocorrer devido a várias condições que afetam a complexa coordenação 
das estruturas neuromusculares, nas regiões hipofaríngea, laríngea e na parte superior do 
esfíncter esofágico [95]. O comprometimento da deglutição na faringe e no esófago 
proximal é chamada de disfagia orofaríngea ou alta, enquanto que, no corpo esofágico e na 
junção esofagogástrica, é denominada por disfagia esofágica ou baixa [2].  
Segundo Partik, Scharitzer et al. (2003), existem sete unidades funcionais onde podem 
ocorrer problemas de deglutição: cavidade oral, palato mole, epiglote, osso hióide e laringe, 
faringe, esfíncter esofágico superior e esófago [96]. 
O fator idade é também determinante para identificar um problema de deglutição. Em 
bebés, crianças e pacientes mais jovens, é frequente encontrar sintomas de disfagia 
causadas por doenças musculares inflamatórias, teias e anéis, enquanto que, em pacientes 
mais idosos, doenças associadas ao sistema nervoso central (Parkinson, Alzheimer e 
demência) e acidentes vasculares cerebrais, são as causas mais prováveis de problemas de 
deglutição [2, 33, 37, 91, 93, 97-99]. 
A tabela 2, evidencia algumas causas que podem desenvolver disfagia orofaríngea e 
esofágica. 
 
Tabela 2 – Causas de Disfagia Orofaríngea e Esofágica [2, 4, 42, 47, 54, 85, 95, 100, 101] 
Causas  
Iatrogéncias 







Doença de Lyme 
Sífilis 
Mucosite (herpes, citomegalovírus, candida) 
Metabólicas 
Amiloidose 
Síndrome de Cushing 
Tireotoxixose 
Doença de Wilson 
Miopáticas 
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Tabela 2 -  Causas de Disfagia Orofaríngea e Esofágica [2, 4, 42, 47, 54, 85, 95, 100, 101] (cont.) 
Neurológicas 
Tumor do sistema nervoso central 
Trauma cranioencefálico 
Acidente vascular encefálico 
Paralisia cerebral 
Síndrome de Guillain-Barré 





Esclerose lateral amiotrófica 
Doença de Parkinson 
Demência 
Estruturais 
Divertículo de Zencker 
Membranas cervicais 




Além das causas da disfagia, é importante definir qual a localização do problema de 
deglutição, isto é, se é uma disfagia que ocorre na fase orofaríngea ou esofágica. 
 
2.2.2. Avaliação Clínica da Disfagia 
 
A identificação precoce da disfagia assume grande importância na avaliação do processo 
de deglutição, por este motivo, é abordada por diversos autores como problema de estudo. 
A avaliação da disfagia inclui procedimentos clínicos que analisam a integridade e o 
funcionamento das estruturas orofaríngeas e adota protocolos de avaliação que incluem 
vários métodos de diagnóstico complementar, que avaliam, monitorizam e recolhem 
informação sobre os mecanismos fisiopatológicos do processo de deglutição [48, 90]. 
A avaliação clínica da disfagia divide-se por várias etapas: [42, 43, 73, 85, 102-104]. 
 Historial clínico (Idade, condição geral, diagnóstico neurológico, descrição de 
procedimento cirúrgico); 
 Observação imediata (condição respiratória, condição neurofisiológica, hábitos 
alimentares, presença de hipersalivação); 
 Comunicação e conhecimento (nível de comunicação, qualidade da fonação e 
articulação da fala); 
 Avaliação clínica orofaríngea (lábios, língua, palato mole, mandíbula, laringe, 
controlo muscular); 
 Impressão geral, incluindo diagnóstico. 
Em cada etapa da avaliação clínica, existem pontos importantes que devem ser 
observados e registados, em relação aos distúrbios do processo deglutivo, tais como: a 
localização, a consistência do bolo alimentar (sólido, semissólido, pastoso ou líquido), a 
intensidade (permanente ou intermitente) e a duração dos sintomas [2]. 
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Alguns sintomas de disfagia são detetados durante os procedimentos de avaliação e 
diagnóstico, tendo em conta protocolos de avaliação do risco de disfagia [54, 94, 98, 105, 
106]: 
 Fase orofaríngea – número de deglutições, perda de líquido ou resíduos pela boca, 
gargarejo ou voz seca durante ou após as refeições, tosse ou asfixia antes, durante 
ou após a deglutição, aumento de secreções orais, dificuldade de iniciar a deglutição, 
alimento preso na garganta, perda de peso, secreções crónicas, mastigação lenta ou 
outras alterações nos hábitos alimentares, pneumonia, rouquidão, dispneia, 
regurgitação nasofaríngea; 
 Fase esofágica – sensação de alimento „preso‟ no peito, regurgitação oral ou 
faríngea, sensação de alimento preso na garganta, babar-se, perda de peso 
inexplicável, alterações nos hábitos alimentares, pneumonia recorrente, registos de 
disfagias preliminar para sólidos. 
 
 
Ilustração 8 – Representação de problemas que ocorrem na fase oral e que provocam aspiração [107] 
A-Ingestão de bolo alimentar em demasia, o qual não pode ser bem controlado invadindo a farínge 
B- Falha no esvaziamento oral, permitindo que o bolo alimentar invada a farínge e larínge 
C- Deglutição prematura devido ao mau controlo do bolo alimentar 
 
 
Ilustração 9 – Representação de problemas que ocorrem na fase faríngea e que provocam aspiração [107] 
A-Fechamento da laringe incompleto. A epiglote não fecha, permitindo a invasão de alimento 
B- Retenção de resíduos que penetram na laringe após a deglutição completa 
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O diagnóstico da disfagia é apoiado por um determinado instrumento de análise, seja 
por som, imagem ou vídeo [108]. A American Speech-Language-Hearing Association 
(ASHA 2004), estabeleceu diretrizes para a avaliação da disfagia através de instrumentos de 
análise tais como: endoscopia, ecografia e videofluoroscopia. Dado que, a 
videofluoroscopia é o gold standard na avaliação de problemas de deglutição e envolve o 
manuseamento e ingestão de bário, a ASHA desenvolveu especificamente, as diretrizes a 
serem respeitadas aquando da avaliação da disfagia através de videofluorosocopia [73]: 
1. Justificação para a utilização de Videofluoroscopia; 
2. Classificação geral dos indivíduos com disfagia: 
 Adultos 
 Crianças 
3. Configurações de Referência; 
4. Indicações para a Videofluoroscopia; 
5. Limitações da Videofluoroscopia; 
6. Protocolo da Videofluoroscopia; 
7. Apresentação do Bolus; 
8. Avaliação da fisiologia e coordenação da deglutição; 
9. Interpretação e documentação; 
10. Seguimento; 
11. Equipamento fluoroscópico recomendado, outros equipamentos e suplementos; 
12. Obtenção de experiências clínicas e desenvolvimento de competências. 
 
A avaliação e o diagnóstico de problemas associados à deglutição são extremamente 
importantes para que a disfagia seja identificada e posteriormente tratada de forma rápida e 
eficaz.  
O processo deglutivo envolve estruturas anatómica e fisiologicamente complexas, que 
necessitam ser compreendidas para que se possa intervir adequadamente aquando o 











III – Análise Qualitativa e 
Quantitativa da Deglutição 
Este capítulo descreve o processo de avaliação da deglutição orofaríngea, os vários 
métodos de diagnóstico complementar, os vários pontos medidos e os diversos sistemas de 
análise da deglutição processados por computador 
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3.1. Métodos de Diagnóstico para Avaliação da 
Dinâmica da Deglutição 
 
O processo da deglutição inicia-se com a preparação do bolo (fase preparatória oral) e 
posterior ejeção do mesmo, envolvendo contrações da língua e o estreitamento dos 
músculos da mastigação (fase oral). A fase faríngea, por si só, constitui uma dinâmica onde 
a deglutição se processa involuntariamente, através do bloqueio das vias aéreas contra a 
entrada dos volumes ejetados pela fase anterior, tendo deste modo uma importância clínica 
bastante significativa devido aos problemas que causa ao nível da respiração. Por último, a 
fase esofágica é completamente autónoma e inicia a passagem do bolo pelo esfíncter 
esofágico que com a ajuda das ondas peristálticas chega até ao estômago [4, 109]. 
A dinâmica deste processo funciona quando existe um sincronismo entre as várias fases. 
A existência de qualquer alteração provoca distúrbios no funcionamento do processo da 
deglutição - disfagia – que podem ser provocados por várias patologias de origem 
neurológica, mecânica, psicogénica, iatrogénica e idiopática [2, 4]. Este tipo de distúrbios 
ocorre em qualquer fase da deglutição e em pacientes que apresentam variadas patologias. 
O simples fator idade, é muitas vezes um dos condutores desta perturbação, porque toda a 
estrutura envolvida no processo de deglutição está envelhecida e por este motivo, os 
problemas detetados neste processo exigem mecanismos de proteção das vias aéreas além 
de manobras facilitadoras e posturais, que têm como objetivo ajudar na reabilitação do 
paciente com disfagia [7, 34]. 
As perturbações da dinâmica da deglutição são avaliadas qualitativa e quantitativamente 
recorrendo a várias técnicas, já que a avaliação dos dados clínicos é subjetiva. Estas técnicas 
divergem conforme o estado clínico do paciente e a fase a ser avaliada. Assim sendo, a 
avaliação do paciente com distúrbio da deglutição deve ser feita com cuidado tendo em 
conta a caracterização de todos os fatores inerentes: a localização, o tipo de consistência do 
alimento, se é permanente ou intermitente e se existem sintomas associados. Cada 
perturbação detetada poderá estar relacionada com uma ou várias fases da deglutição, pelo 
que a decisão deve ser segura e baseada numa anamnese cuidada [110, 111]. 
Os métodos de diagnóstico (tabela 3) complementar realizam estudos sobre a dinâmica 
da deglutição mostrando serem simples e práticos de realizar, pois podem ser efetuados no 
leito ou no consultório. Cada um deles é específico para avaliar o processo de deglutir em 
cada uma das fases: oral, faríngea e esofágica, por isso em algumas situações os autores 
defenderam a junção de métodos para que a avaliação seja mais precisa. Permitem ainda 
acoplar fibra ótica a uma microcâmara ou sistema de vídeo, para gravação e posterior 
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Videofluoroscopia + ++ + + + 3 
Fibroendoscopia ++  - + ++ 2 
Auscultação 
Cervical 
- +/- - +/- ++ 1 
Ultra-som +/- = = = +/- 4 
Cintilografia - ++ ++ - +/- 5 
 
Cook, (1999) é um dos autores que caracterizou os vários tipos de instrumentos de 
avaliação que podem ser utilizados no diagnóstico da disfagia orofaríngea. Cada um destes 
métodos de diagnóstico, possui características específicas que permitem, de vários modos, 
avaliar a deglutição nas suas fases [42]. 
A American Gastroenterological Association (AGA), apresenta o diagrama de avaliação e 
gestão da disfagia orofaríngea (ilustração 10). Refere que uma avaliação do trânsito 
orofaríngeo deve ser multidisciplinar dada a sua complexidade, e que esta poderá ocorrer 
devido a vários tipos de problemas, como problemas estruturais que podem condicionar o 
trânsito esofágico, a deglutição é rápida, complexa e requer metodologias especiais de 
avaliação, os pacientes com problemas, por vezes não colaboram na avaliação. O algoritmo 
que apresenta de que forma poderá ser avaliado o processo de deglutição, utilizando 2 
métodos de avaliação: nasoendoscopia, videofluoroscopia e manometria [114]. 
 
 
Ilustração 10 – Avaliação e identificação da disfagia orofaríngea[114] 
Disfunção potencialmente suave 
para terapia: modificação da 
dieta, terapia da deglutição, 
alimentação anormal temporária 
Identificação estrutural de lesões 
com Rx específico: tumores, 
divertículos de Zenker‟s 
Disfunção potencialmente suave 
para miotomia cricofaríngea 






Identificação de síndromas alternativos: glóbulos, 
disfagia esofágica, xerostomia 
 
Imagem Laboratorial 
Identificação de síndromas com RX específico: 
miopatias tóxicas  ou metabólicas, miastenia, 
tumores CNS 
Falta de evidências no Processo 
Sistémico 
Disfunção Neuromuscular sem Rx 
específico: CVA, trauma 
 
Nasoendoscopia para avaliar 
causas estruturais da disfagia 
Deglutição Videofluoroscópica ± Manometria para 
caracterizar a severidade e o mecanismo de disfunção 
da deglutição 
Análise Qualitativa e Quantitativa da Deglutição  39 
 
 
3.1.1. Análise Qualitativa 
 
A deglutição pode ser avaliada de diversas formas, uma das quais é a análise 
observacional e qualitativa, abrangendo sempre cada uma das suas fases. Este tipo de 
avaliação segue protocolos que permitem diagnosticar alguns problemas relacionados com 
o processo normal de deglutição. 
Trapl et. al. (2007), estudou a disfagia na deglutição utilizando o método de Screening 
Gugging Swallow Screen que é aplicado em 2 partes sequenciais: primeiro efetua uma avaliação 
preliminar (teste de deglutição indireto) com a deglutição de saliva simples e de seguida 
avalia o processo de deglutição utilizando outro tipo de bolus: semisólido, líquido e sólido. 
O método obedece a pontuações que atingem em cada uma das partes, um máximo de 5 
pontos para poder passar ao teste seguinte, num total de 20 pontos. No entanto, a partir do 
momento em que não é atingida a pontuação máxima, a avaliação é abortada e o paciente 
será reencaminhado para uma avaliação com videofluoroscopia ou endoscopia fiberóptica 
[115]. 
Uma avaliação qualitativa da deglutição aborda duas perspetivas, a avaliação estrutural, 
que compreende a: tonicidade, mobilidade, sensibilidade e postura em repouso de 
estruturas como os lábios, língua, bochechas e palato mole, e avalia ainda fatores como: 
estase salivar nas valéculas, recessos piriformes, vestíbulo laríngeo e laringe, sinais de 
aspiração de saliva, redução da sensibilidade faringo-laríngea, sinais de RGE na laringe, 
alteração do fechamento glótico e/ou da movimentação das pregas vocais. A segunda 
avaliação é funcional e compreende na fase oral a alteração da mobilidade da base da língua 
e o escape precoce, enquanto que, na fase faríngea, compreende: refluxo nasal do bolo 
alimentar; resíduo pós-deglutição; penetração laríngea; aspiração laringo-traqueal e reflexo 
de tosse [26, 39, 75, 90, 116-119]. 
Segundo Nathadwarawala, Nicklin et al. (1992), que avaliou a deglutição de forma 
qualitativa em pacientes com patologias neurológicas, fatores como a velocidade, 
sensibilidade, especificidade, número de deglutições, duração da deglutição, volume 
deglutido e temperatura a que se encontra o bolus deglutido, auxiliam na deteção de 
problemas deglutivos [63]. 
Kawai, Watanabe et al. (2009), avaliou também os estímulos cerebrais associados à 
deglutição, através de imagens e sons do processo deglutivo [120]. 
Segundo Queiroz, M. A. d. S. d., R. C. Barbosa, et al. (2009), o trânsito orofaríngeo 
pode ser avaliado de acordo com as seguintes variáveis: início da deglutição reflexa, 
clearance faríngeo e proteção das vias aéreas (adução glótica, tosse reflexa, sensibilidade 
faríngea). O escape precoce posterior está relacionado com o comprometimento da fase 
oral da deglutição [121].  
Smith, P. E. and C. M. Wiles (1998), avaliou as causas da disfagia neurológica 
qualitativamente através de um questionário e observação do processo de deglutição. Os 
parâmetros que avaliou foram os seguintes: duração do processo contabilizando desde o 
contacto com os lábios até ao fim da última deglutição, número de deglutições, alteração da 
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voz após deglutição. Caracteriza a deglutição anormal como a velocidade de deglutição 
(ml/s), a média do volume deglutido (ml), tendo em conta o sexo e a idade, tosse e discurso 
anormal após o teste. Define que sinais qualitativos anormais indicam sinais quantitativos 
anormais [122]. 
Rofes, L., et. al. (2012), estudou as ocorrências de disfagia através do método V-VST – 
Volume-iscosity Swallow Test. Este método permite identificar problemas no processo de 
deglutição através de sinais clínicos, tais como ao nível da eficácia: fechamento labial, 
presença de resíduos na cavidade oral ou faríngea e presença de fragmentos na deglutição e 
ao nível da segurança, como: alteração de voz, tosse e diminuição da saturação de oxigénio. 
A ilustração 11 representa o algoritmo do método V-VST [123].  
 
 
Ilustração 11- Algoritmo resumido do método V-VST. Diagrama da esquerda: pacientes com 
deglutição segura e completa. Diagrama do meio: representa pacientes com comprometimento da 
segurança com 10ml de néctar. Diagrama da direita: representa pacientes com comprometimento da 
segurança com 10ml de líquido8. 
 
Martino, Rosemary et. al. (2009) tendo por base as guidelines sobre a avaliação de 
pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) e suspeita de disfagia aplicadas no 
Canadá, Estados Unidos, Reino Unido e Austrália, desenvolveram e validaram uma 
ferramenta de rastreio da disfagia em pacientes com história de AVC, o Toronto Bedside 
Swallowing Screening Test (TOR-BSST). A presença de disfagia foi detetada através da 
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videofluoroscopia, utilizando três medidas: escala de aspiração/penetração, Mann Assessment 
of Swallowing Ability (MASA) da disfagia e a MASA da aspiração. Tendo como propósito 
identificar o problema da disfagia antes de existirem sinais [124]. 
 
3.1.2. Análise Quantitativa 
 
A evolução das tecnologias atualmente disponíveis para avaliar os vários aspetos da 
função e disfunção da deglutição, permite medir os movimentos das estruturas envolvidas 
no processo e a ação muscular através de aspetos espaciais e temporais [125]. 
A problemática de avaliação quantitativa da deglutição desperta grande interesse no seio 
da comunidade científica, sendo por isso, bastante documentada. Quantificar o tempo do 
processo deglutivo, é um desafio que vários investigadores têm vindo a estudar, utilizando 
vários instrumentos de avaliação radiológica e recorrendo a ferramentas digitais, tentando 
decodificar os sinais de som e imagem em valores matemáticos. No entanto, porque 
motivo esta avaliação deve ser em tempo real? A resposta reside na instabilidade do 
processo de deglutição, no restrito intervalo de movimento, nas anomalias causadas pela 
excessiva ou ausência de mobilidade, pela qualidade e pela subjetividade dos sintomas 
[126]. 
Existem estudos publicados que demonstram a preocupação em encontrar os valores 
quantitativos sobre o processo de deglutição. A duração da fase oral, faríngea e esofágica, 
vem sendo alvo de vários estudos que, através da identificação de diversos pontos 
estratégicos, quantificam do processo deglutivo.  
Os eventos deglutivos podem variar entre os 180ms e 370 ms [127]. A fase oral, possui 
valores que rondam os 8300ms, enquanto que, a fase faríngea atinge os 157,8ms e a fase 
esofágica, completamente involuntária, possui valores de 192ms [127-129]. 
A quantificação da duração de atividade de várias estruturas envolvidas no complexo 
processo de deglutir, vem também complementar a preocupação destes estudos. A 
elevação da língua, que segundo Wilson and Green, 2006, apresenta um valor de 230ms, a 
influência dos vários tipos de consistências, o movimento da língua, a elevação do palato 
mole e do esfíncter esofágico, a pressão faríngea, os reflexos de deglutição, a motilidade 
esofágica e os parâmetros de relaxamento do esófago (pressão basal, pressão de 
relaxamento, gradiente transfictérico) são variáveis que são apontadas como pontos 
importantes na quantificação da deglutição [10, 53, 59, 68, 127, 130-135]. Parâmetros como 
o sexo e a idade, são também tidos em conta na avaliação da duração do processo de 
deglutição [136-140]. 
Estudos atuais de análise quantitativa da deglutição, utilizam um software de análise de 
imagens, ImageJ, do National Institute of Health, que permite através de imagens 
recolhidas analisar as áreas selecionadas e quantificar a informação. 
Silvério, Carolina Castelli et. al. (2014), efetuou um estudo sobre a análise quantitativa da 
deglutição em doentes de Parkinson, utilizando o software ImageJ através de medidas como: 
máximo deslocamento do osso hióide, máximo deslocamento da cartilagem cricóidea, 
máxima constrição da faringe e a máxima abertura da transição faringoesofágica [141] 




3.2. Análise Assistida por Computador 
 
A problemática dos distúrbios da deglutição tem vindo ao longo dos anos a ser estudada 
e aproxima-se cada vez mais da avaliação assistida por computador. 
Vários estudos têm contribuído para o desenvolvimento de ferramentas que permitam 
avaliar o processo da deglutição, através da análise dos sons ou de imagens [142]. 
Os profissionais de saúde e das ciências da computação, nas suas diversas áreas, foram 
desenvolvendo ferramentas informáticas que auxiliam a análise, avaliação e registo de 
observações médicas. Os computadores evoluem rapidamente e as suas arquiteturas são 
cada vez mais exigentes, o processamento de sinal e imagem é um bom exemplo da 
exigência de qualquer equipamento. 
As várias áreas das tecnologias de informação e comunicação, nomeadamente as 
ciências da computação, ajudam a descodificar captura de sons e imagens em tempo real, 
pelo que, o seu tratamento informático é um tema que tem vindo a ser bastante 
desenvolvido. 
Os sinais dividem-se em dois tipos: os analógicos, que mais frequentemente ocorrem e 
que variam continuamente, e os digitais, que variam de forma discreta. Os computadores 
são equipamentos digitais que necessitam converter os sinais analógicos em digitais para 
serem processados. Este tipo de conversão é chamada de “analog-to-digital conversion” (ADC). 
A quantização e a amostragem são dois processos que permitem esta conversão e cujos 
parâmetros determinam a proximidade dos dados digitais dos sinais analógicos. A precisão 
da quantização representa o grau em que uma estimativa digital de um sinal corresponde ao 
valor real analógico, enquanto a frequência de amostragem afeta a correspondência entre o 
sinal analógico e a representação digital. O “ruído” é outro aspeto que perturba a qualidade 
de um sinal, diminuindo a fidelidade do sinal digital em relação ao sinal real a medir [3]. 
 
3.2.1. Tipos de Análise Assistida por Computador 
 
Os problemas da deglutição (disfagia) são difíceis de detetar, já que podem ocorrer 
como resultado de vários problemas: congénitos, estruturais ou médicos. Existem fatores 
importantes para ajudar a testar problemas de deglutição, e que marcam a diferença, tais 
como: idade, sexo, consistência do alimento (sólido, líquido ou pastoso), volume, 
consistência e viscosidade do bolo alimentar ou até a obesidade [35, 143-147]. As 
implicações no bem-estar do paciente passam pelo risco de choque, má nutrição, 
desidratação e problemas respiratórios. Todas estas consequências, motivam os 
investigadores a investirem no estudo dos mecanismos da deglutição, utilizando as 
tecnologias da informação como ferramenta de suporte à identificação da disfagia no local 
específico onde esta ocorre, para que o tratamento seja mais eficaz. 
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Observando atentamente a deglutição, pode-se ouvir sons, visualizar posturas e 
movimentação de estruturas anatómicas e fisiológicas. Por este motivo, vários 
investigadores desenvolveram estudos sobre o processo de deglutição com a ajuda de 
vários métodos de avaliação. Estruturas como, o ângulo do pescoço ou a fraqueza dos 
músculos, podem estar relacionadas com os problemas no ato de deglutir [148].  
Inicialmente, o processo de deglutição é avaliado através de várias etapas em cada uma 
das suas fases, com a ajuda de protocolos de avaliação que permitem diagnosticar alguns 
problemas relacionados com o processo normal de deglutir. Tendo em conta a gravidade 
destes diagnósticos preliminares, é posteriormente prescrito um exame complementar de 
diagnóstico capaz de ajudar a perceber em qual das fases, mais concretamente, existem 
problemas de disfagia. 
Os diversos instrumentos complementares de diagnóstico avaliam a deglutição através 
da análise acústica e/ou videográfica. Os sinais analógicos e digitais que os equipamentos 
produzem são analisados ou processados por análise assistida por computador. 
 
Análise Acústica 
A análise acústica iniciou um novo processo de investigação utilizando os sons 
produzidos pelo ato de deglutir, recorrendo ao complexo processamento de sinais. Os sons 
da deglutição, assim como os processos electromecânicos que os geram, podem ser 
captados e gravados através de vários métodos: microfone, acelerómetro, oxiometria de 
pulso, auscultação, electromiografia, cintilografia, que posteriormente possibilitam a sua 
análise digital através de algoritmos que decompõem os sinais [77, 140, 143, 145, 146, 149-
175]. 
Após a decomposição dos sinais, alguns autores, classificam os sons da deglutição em 
três segmentos [77, 154, 159]: 
 Som Inicial Discreto; 
 Som do Transito do Bolo; 
 Som Final Discreto, apesar deste não estar presente em todo o processo. 
Outros autores, classificam os sinais da deglutição tendo em conta [140, 145, 149-151, 
153]: 
 Duração da atividade muscular; 
 Amplitude da atividade; 
 O intervalo da atividade muscular;  
 Sinais respiratórios. 
A utilização dos parâmetros de ondas sonoras, foi outro método encontrado por alguns 
autores, tais como [156, 165, 167, 175]: 
 Frequência inicial; 
 Frequência do primeiro pico; 
 Frequência do segundo pico; 
 Intensidade inicial; 
 Intensidade final; 
 Duração. 
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A decomposição dos sinais acústicos e sua classificação é conseguida através da 
aplicação de algoritmos e técnicas matemáticas variadas tais como: Discrete Fourier 
Transformation, Mel-Scale of Fourier Spectrum, Wavelet Packet Decomposition com 
classificação de Support Vector Machines, Discrete Wavelet Transform, Naive Bayes (filtro 
de análise linear discriminativa), K-Nearest Neighbours e Hidden Markov Models [35, 77, 
144, 154, 170, 173, 176-179]. 
Existem actualmente softwares no mercado, tais como Vox Metria, Polygram Upper GI, 
ManoView, Solar GI HRM, EMEGS, com a capacidade de analisar os sinais extraídos da 
deglutição, permitindo efetuar algumas avaliações quantificáveis [140, 163, 167, 179]. 
Investigadores como Makeyev, Sazonov et al. (2009) e Vaiman and Eviatar (2009), 
desenvolveram uma nova técnica de reconhecimento de sons baseada na decomposição no 
tempo-frequência e na área de receção limitada (LIRA) de um classificador neuronal que 
incorpora a seleção e extração de passos característicos. O sistema LIRA, foi desenvolvido 
como sendo um sistema multiusos de reconhecimento de imagem, o qual obteve bons 
resultados ao nível do reconhecimento de imagens manuscritas, micro montagem de 




A videografia permite fazer a análise de imagens alfanuméricas e gráficas, captadas em 
vídeo. 
O processo de deglutição é dinâmico, pelo que, o fator movimento está inerente a este 
sistema que poderá ser voluntário ou involuntário. Este processo dinâmico constitui um 
desafio na análise do movimento da deglutição, e das estruturas intervenientes no processo, 
tal como o ângulo do pescoço, e por isso é defendida por vários autores com a utilização 
de imagens em movimento, para observar os problemas que possam existir durante o ato 
de deglutir. Por outro lado, as imagens estáticas também permitem analisar as estruturas da 
boca, faringe e esófago, de tal forma que se visualiza de que forma interagem estas 
estruturas no processo da deglutição [181, 182]. 
A avaliação videográfica da deglutição permite assim, estudar este processo através de 
imagens que podem ser estáticas ou dinâmicas (vídeo). Vários autores, ao longo dos anos, 
estudam o processo deglutivo, através da avaliação de estruturas morfológicas e 
fisiológicas, usando vários instrumentos de diagnóstico apoiados em imagem e/ou vídeo, 
tais como: Endoscopia, Ecografia, Nasofibroslaringoscopia, Magnetoencefalografia, 
Manometria, Cintilografia, Ressonância Magnética, Fluoroscopia, Videoensocopia, 
Videoradiografia e Videofluoroscopia [28, 54, 58, 90, 112, 119, 120, 125, 132, 134, 135, 
183-195]. Rommel (2006) investigou os métodos que melhor avaliam o processo de 
deglutição em bébés e crianças, destacando a ecografia, endoscopia fiberóptica, 
eletromiografia, auscultação cervical e videofluroscopia [70].  
Ao longo do tempo, foram desenvolvendo ou utilizando software, que permite manipular 
as imagens e converter as mesmas em valores quantificáveis, por isso a literatura descreve 
vários os tipos de software para processamento de imagem: LIRA, ManoView, LabView, 
Adobe Premier, MaxTraq e MaxMate, Trace, X-Ray Microbeam Speech Production 
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Database, Sigmastat, e Medical Measurement Systems Database [10, 44, 58, 127, 128, 130, 
178, 180, 182, 186-188, 190, 196-199]. 
A visualização dos movimentos da deglutição, permitiu a alguns autores, identificar 
pontos onde o processo possa ser interrompido ou causar problemas de aspiração e 
penetração. Alguns pontos importantes a observar na análise da deglutição podem ser [10, 
36, 90, 92, 119, 126, 183, 185, 190, 191, 199-205]: 
 Sincronização labial; 
 Controlo lingual; 
 Propulsão da língua; 
 Fechamento palatoglossal; 
 Resíduos na cavidade oral; 
 Motilidade faríngea; 
 Proteção das vias aéreas; 
 Desencadeamento do reflexo da deglutição; 
 Fechamento da laringe; 
 Elevação e/ou rebaixamento da laringe; 
 Deslocamento do complexo hio-laríngeo; 
 Paralesia unilateral da laringe; 
 Ondas peristálticas da língua; 
 Duração do movimento do osso hióide; 
 Retração da língua; 
 Controlo do bolo alimentar; 
 Abertura da elevação do esfíncter esofágico; 
 Resíduos na cavidade oral; 
 Regurgitação nasofaríngea; 
 Número de deglutições; 
 Disfunção peristáltica; 
 Peristalse hipertensiva; 
 Achalasia; 
 Obstrução funcional; 
 Pressurização propagada rapidamente.  
  




Ilustração 12 – Sequência da deglutição e do transporte do bolus através de videofluorografia.  
Apesar do início da deglutição ser considerado zero, quando a eletromiografia (EMG) mostra o início da 
musculatura supra-hióidea, a ponta da língua toca o palato em momentos diferentes do início da deglutição 
(A), que é seguido pelo movimento do bolus. A cabeça do bolo alimentar atinge as fauces (B). A cabeça do 
bolus atinge o esfíncter esofágico superior (EES) (C), e a cauda do bolus passa pelos fauces (D). Por fim, a 
cauda do bolus passa o EES (E). Duração total da deglutição (a), duração da ejeção oral (b), duração do 
trânsito faríngeo (c), duração da folga (d), duração do trânsito entre as fauces (e) e a duração do trânsito EES 
(f) [10]. 
 
Rommel (2006), aborda os métodos que melhor avaliação a deglutição em bebés e 
crianças [70]: 
 Ultra-sonografia; 
 Endoscopia fiberóptica; 
 Electromiografia; 





Ilustração 13 – Videofluoroscopia da deglutição 
 
Segundo Rugiu, M. G. (2007), a videofluoroscopia permite medir parâmetros temporais 
das várias fases da deglutição: duração do trânsito faríngeo (desde quando o bolo inicia o 
movimento dentro da boca, até passar pela base da língua até à faringe), a duração do 
trânsito faríngeo (desde a passagem da cabeça do bolo pela faringe até à passagem da cauda 
do bolo pelo esfíncter esofágico superior). Considera-se ainda a eficiência orofaringea, 
Análise Qualitativa e Quantitativa da Deglutição  47 
 
calculando a relação da diferença entre a quantidade de bolo e a percentagem aspirada, ou 
somando a fase oral e faríngea [204].  
Warnecke (2009) avaliou a deglutição através endoscopia fiberótica, e avaliou 
parâmetros como, penetração, aspiração, severidade (fraca, moderada, forte) e localização 
(valéculas, seios piriformes) de resíduos [193]. 
 
3.2.2. Métodos de Diagnóstico que utilizam Processamento de Dados 
por Computador 
 
A avaliação do processo da deglutição, defendem vários autores, pode ser efetuado 
recorrendo a técnicas invasivas ou não-invasivas de vários métodos de diagnóstico, que, de 
forma individual ou complementar, podem ajudar a analisar quantitativamente o processo 
da deglutição [206]. 
A electromiografia, manometria, sonnar Doppler, nasofaringoscopia, 
nasofibrolaringoscopia, ecografia, endoscopia, fluoroscopia, videoglutograma, 
videoendoscopia e videofluoroscopia, são alguns exemplos de instrumentos de diagnóstico, 
encontrados ao longo da pesquisa e que permitiram ter uma visão mais abrangente sobre a 
forma como avaliam a dinâmica da deglutição em cada fase. Alguns dos métodos, utilizam 
o processamento dos sinais ou imagens recolhidas através de diversos tipos de software.  
Sazonov et. al (2008)., quantificou o comportamento deglutivo através da monitorização 
não-invasiva da deglutição. O método utilizado foi a utilização de um microfone 
piezoeléctrico localizado na zona da laringe e faringe. Utilizando o software LabView 
(National Instruments) que captura em simultâneo o sinal de 4 canais (2 cartões de sinais) e 
8 canais sensores de dados, captou todos os dados que foram sincronizados no tempo. O 
software de pontuação foi também desenvolvido pela LabView e permite revisão manual e 
retroceder na análise dos dados [178]. 
A eletromiografia permite quantificar os potenciais elétricos enviados pelo músculo no 
momento da contração muscular que são captados na fase oral. Esta técnica tem-se 
mostrado como sendo um bom auxiliar no diagnóstico e na terapia orofacial porque 
complementa os dados clínicos.[34] 
Quanto ao método por sonnar Doppler, mostra interesse pelos seus procedimentos não 
invasivos que possibilita através da captação de sons da deglutição, que o computador seja 
capaz de digitalizar e processar em representações visuais de formato de onda, o que 
permite medir e descrever o processo de deglutição [165]. 
A cintigrafia de avaliação quantitativa e qualitativa da fase esofágica da deglutição, 
permite captar imagens que posteriormente podem ser contabilizadas para obter o tempo 
do trânsito através do esófago. Autores como Costa e Bogaardt estudaram o processo de 
deglutição e a influência da viscosidade na fase faríngea, utilizando o método de cintigrafia. 
Os estudos captaram imagens que permitiram avaliar quantitativamente a deglutição sem 
problemas de radiação para o paciente [34, 207]. 
Outros autores utilizaram a nasofibrolaringoscopia ou nasofaringoscopia, porque 
rapidamente identificam massa e lesões estruturais, podendo aceder à sensibilidade da 
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laringe para contacto, e avaliar os distúrbios encontrados em voluntários sadios, em 
pacientes com histórico clínico relacionado com a cabeça e pescoço e em pacientes com 
acidente vascular cerebral [125, 129, 208, 209]. 
O método de diagnóstico por manometria, foi utilizado por alguns autores para estudar 
a deglutição ao nível esofágico. Os dados foram recolhidos e analisados através de diversos 
softwares, nomeadamente, ManoView (Sierra Scientific Instruments), MMS Database 
(Medical Mesurement Systems), Matlab (The MathWorks, Natick, MA) e SPSS. A 
complementaridade com outros métodos de diagnóstico, como a fluoroscopia e 
videofluoroscopia, permitiram avaliar a fase esofágica em vários parâmetros, desde a 
pressão intraluminal, o tempo de relaxamento do esófago e a amplitude peristáltica através 
da moldagem, amplitude e duração da contração do esófago [186] [196] [199]. 
A deglutição normal é classificada manometricamente como [210]: 
 Normal – se a amplitude de contracção de 5 a 10 cm acima do esfíncter 
esofágico (LES) for maior ou igual a 30mmHg e se a velocidade inicial for 
menor que 8cm/s; 
 Ineficaz – se a amplitude de contracção  de 5 a 10 cm acima do esfíncter 
esofágico for menor que 30mmHg; 
 Simultânea - se a amplitude de contracção  de 5 a 10 cm acima do esfíncter 
esofágico for maior ou igual a 30mmHg e se a velocidade inicial for maior que 
8cm/s. 
Os parâmetros usados para caracterizar a deglutição incluem:  
 A amplitude de contracção entre os 5cm e 10 cm acima do esfíncter esofágico; 
 A amplitude distal esofágica da média da amplitude de contracção entre os 5cm 
e 10 cm acima do esfíncter esofágico; 
 A velocidade inicial das contracções esofágicas na parte distal do esófago.  
A classificação da deglutição por manometria é: 
 Trânsito completo do bolo - se a entrada do bolo ocorre no local mais proximal 
(20cm acima do LES) e os pontos de saída do bolo distam do local nas três 
medidas (15, 10 e 5 cm acima do LES); 
 Trânsito do bolo incompleto – se os pontos de saída não são identificados em 
nenhuma das medidas distais. 
Parâmetros de Propagação: 
 Duração total do trânsito do bolo; 
 Percentagem de trânsito completo do bolo; 
 A propagação da linha de base durante o resto do estado; 
A videomanometria é um método de diagnóstico que permite controlar a posição do 
plano de monitorização, permitindo distinguir com precisão a pressão interna do bolo 
alimentar e a pressão contráctil através do registo das variações de pressão na dinâmica da 
faringe [22, 34]. 
Estudos com cinefluorografia permitiram avaliar o processo de deglutição 
quantitativamente tendo em conta o tempo de instrução-resposta (TIR), do trânsito oral 
(TO), do trânsito faríngeo (TF) e do seu atraso (ATF). O TIR é definido como o intervalo 
que o operador dá instruções ao paciente para deglutir e a resposta do paciente. O TO é 
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definido como sendo o tempo desde o início do movimento lingual até ao movimento 
voluntário da fase oral [78]. 
Por outro lado, a videoendoscopia da deglutição pode representar uma boa alternativa 
de diagnóstico como avaliação qualitativa da deglutição. Este método é simples, barato e 
pouco invasivo pois não envolve radiação ionizante. Associa a endoscopia ao vídeo, pelo 
que consegue captar imagens referentes às deglutições de alimentos sólidos que são 
digitalizadas [128, 209]. 
A junção da videoendoscopia com a ecografia permite avaliar o movimento da laringe 
com a associação do transporte do bolo alimentar, através do cálculo da distância, do 
tempo da elevação da laringe e da sua correlação com o movimento do bolo. A 
videoendoscopia, sozinha, apresenta limitações quanto à visibilidade da faringe, enquanto a 
ecografia estuda a fase oral e os movimentos da língua durante esta fase [125, 191]. 
O método de diagnóstico que está presente em vários estudos é a videofluoroscopia 
destacando-se entre os métodos complementares por ser considerado como padrão de 
ouro no diagnóstico da disfagia orofaríngea, pois possibilita avaliar a dinâmica da deglutição 
em tempo real e verificar a eficácia do uso de manobras terapêuticas [13, 41, 191]. 
Este método surge como uma nova proposta à obtenção de imagens radiográficas 
utilizando um sistema de vídeo acoplado a um intensificador de imagens que permite 
analisar o movimento humano. O método regista todo o processo da deglutição 
permitindo a análise e reanálise sem necessidade de exposição a novas radiações [34, 211] 
Suzuki et al. (2010) obteve um método de correção da distorção de imagens obtidas por 
videfluoroscopia, o qual permite a calibração de imagens dinâmicas e estáticas de raios X, 
estando elas num plano bidimensional. Para isso, recorreu para medição destes 
movimentos, a rotinas computacionais utilizando o software Matlab para a análise dos dados. 
[211] 
A captação de imagens dinâmicas e o seu processamento é fundamental para avaliar a 
dinâmica complexa da deglutição, pelo que a videofluoroscopia mostra ser o método que 
melhor se adequa a este tipo de avaliação. No entanto, são ainda poucos os trabalhos 
científicos que abordam os benefícios da videofluoroscopia. 
A análise de todos os métodos referenciados anteriormente, demonstrou que em cada 
patologia e fase da deglutição são utilizados vários métodos de diagnóstico, quer de forma 
individualizada ou de forma conjunta, para quantificar o tempo que demora a deglutir. A 
técnica utilizada por videofluoroscopia reúne a maioria do consenso, porque é um método 
radiológico, com baixo índice de exposição a radiações, mostrando ser um procedimento 
objetivo e dinâmico, fazendo a delineação de todas as estruturas que participam nas 
diferentes etapas da deglutição, permitindo visualizar a passagem do bolo alimentar e 
acompanhando todo o processo da deglutição em tempo real [7, 109] [212, 213]. 
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3.2.3. Estudos existentes com Processamento de Dados obtidos por 
Videofluoroscopia 
 
A videofluoroscopia é atualmente, intitulada como sendo o gold standard da avaliação da 
disfagia orofaríngea da deglutição. Após a avaliação clínica de disfagia, a análise radiológica 
auxilia a visualizar as possíveis alterações que possam existir na dinâmica das fases oral e 
faríngea, bem como avaliar a funcionalidade, envolvidas no processo de deglutição e a 
efetividade do tratamento, possibilitando a identificação de fatores de difícil observação 
clínica. São visíveis algumas alterações do complexo processo de deglutição, como, a 
dificuldade em deglutir, o atraso no processo, o movimento e a propulsão do bolo, a 
insuficiência glossopalatal, a funcionalidade da proteção das vias aéreas, o deslocamento do 
osso hióide, a fraqueza dos músculos, aspiração e/ou penetração entre outros parâmetros 
[37, 43, 59, 148, 214, 215]. 
Alguns autores, porém, apresentam algumas desvantagens sobre a utilização da 
videofluoroscopia os fatores económicos, logísticos e funcionais, como a exposição à 
radiação, a ingestão do bário, limitações na deteção de questões moles, na aplicação desta 
técnica de avaliação [26, 112, 142, 180]. Por outro lado, outros autores descrevem fatores 
positivos na avaliação da deglutição por videofluoroscopia, tais como: a visualização 
anatómica e fisiológica, a avaliação da deglutição em tempo real, a avaliação do movimento, 
a proporção do bolo alimentar, a proteção das vias aéreas, entre outros [37, 45, 214]. 
O exame videofluoroscópico vem sendo cada vez mais utilizado na avaliação da disfagia 
orofaríngea e não em qualquer processo deglutivo, seja através da utilização das imagens 
captadas em vídeo ou através da análise do próprio vídeo. As imagens recolhidas através do 
videofluoroscópio têm como objetivo final, a deteção de problemas de deglutição, medir e 
traçar deslocamentos e velocidades, utilizando o tratamento de dados informaticamente 
através do processamento de sinais digitais e do reconhecimento de padrões [168, 214]. 
A quantificação da deglutição, assume particular relevância na investigação por parte de 
vários autores, os quais têm, através de vários instrumentos e softwares, analisado distância e 
duração do processo de deglutição [130, 197]. Existem parâmetros já quantificáveis tais 
como, a velocidade do trânsito oral, com 0,46 segundos, a velocidade do vestíbulo faríngeo 
e a abertura do esfíncter esofágico, que mostrará probabilidade de aspiração muito elevada 
se os valores de abertura forem superiores a 24 segundos, a duração da fase orofaríngea de 
10 segundos, a velocidade na fase faríngea – 0,84 segundos e a duração do estágio (início da 
fase faríngea), -0,12 segundos [43, 216, 217]. 
A avaliação da disfagia é efetuada a pacientes com diversas patologias, incluindo 
pacientes que tenham sido submetidos a intervenções cirúrgicas. Chee, Arshad et.al. (2005), 
estudou o efeito do sabor da anestesia na fase oral da deglutição, utilizando a 
videofluoroscopia como instrumento de avaliação. Com as imagens obtidas, analisou-as e 
concluiu que a capacidade de deglutição é maior aquando da ingestão de quinina, enquanto 
a velocidade de deglutir se verifica aquando da ingestão de água [14]. 
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Ott et. al. (1993), estudou os problemas da deglutição através de videofluoroscopia. Os 
problemas de deglutição ocorrem devido a vários tipos de problemas. Considera 3 fases da 
deglutição, as quais demoram em condições normais, 1 a 1m5 segundos a percorrer, pelo 
que existe a necessidade de gravar este processo.  A videofluoroscopia é o método de 
avaliação da deglutição que permite obter imagens e dados posteriores sobre onde ocorrem 
os problemas que causam disfagia [218]. 
Bingjie et. al. (2010), refere que uma precisa e eficiente avaliação da disfagia da 
deglutição, é importante para um tratamento apropriado e eficaz. Através de 
videofluoroscopia, quantificou a penetração e aspiração em pacientes com AVC. Os pontos 
importantes para a quantificação são: duração do trânsito oral, duração do atraso faríngeo, 
duração do trânsito faríngeo, o movimento vertical e anterior da laringe, movimento 
vertical e anterior do osso hióide. A análise foi efetuada estatisticamente [219]. 
Crawley et. al. (2004), efetuou um estudo da deglutição com fluoroscopia, analisando as 
doses de bárium administradas durante a avaliação. Fatores como o sexo e a idade do 
paciente são importantes na decisão da dose a administrar [220]. 
Humbert et. al. (2010), usa a videofluoroscopia para medir a duração de pontos da 
deglutição para verificar se a detecção inicial de deficiências do controlo cortical na doença 
de Alzheimer. Refere que a avaliação da deglutição se inicia pelo registo do tempo para 
cada condição, bário, água, saliva e espontânea. O estudo investigou a quantificação de 
alguns pontos [221]: 
 Duração; 
 Direcção do bolo alimentar e folga; 
 Amplitude do movimento. 
Pizarro et. al. (2005), utilizou a videofluoroscopia para estudar o processo da deglutição 
em crianças com síndrome de Apneia Obtrutiva do Sono – SOS. Os parâmetros que 
analisou através de estudo estatístico, incidio sobre as alterações da deglutição na [222]: 
 Fase oral – dificuldade na preparação e na organização do bolo alimentar;  
 Fase faríngea – flexão da cabeça, estreitamento da faringe durante a deglutição, 
mastigação preferencialmente à direita ou à esquerda. A análise das variáveis 
foram realizadas através de análise estatística. Como resultados, foram 
encontradas alterações no tempo de alimentação, no número de refeições 
diárias, na dificuldade de alimentação de acordo com a consistência, no preparo 
e organização do bolo, no estreitamento do espaço faríngeo e na manobra de 
flexão, durante a passagem do bolo.  
Bigal et. al. (2007), estudou a disfagia no idoso através de videofluoroscopia. Observou 
os seguintes eventos [223]: 
 Fase oral – vedamento labial, movimento de organização e preparo do bolo, 
tremor da língua em repouso e durante a mastigação, permanência de contraste 
na cavidade oral; 
 Fase faríngea: estagnação em valéculas e seios piriformes e na transição 
faringoesofágica, número de deglutições, penetração laríngea, aspiração 
laringotraqueal, brônquica e pulmonar; 
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 Fase esofágica: presença de contracções terciárias, diminuição da peristalse, 
presença de refluxo gastroesofágico, presença do divertículo de Zenker, acalásia 
do cárdio. 
Costa (2010), defende que a videofluoroscopia é o método “gold standard” para o estudo 
da deglutição e das suas disfunções. Permite classificar os vários estádios da disfagia, 
discreta, moderada ou severa [224]. 
Costa, et. al. (2010), estuda o reconhecimento do sabor em pacientes saudáveis. A língua 
exerce um papel importante na deglutição, pelo que, a sensação de paladar estimula várias 
áreas da língua. As regiões anteriores, médias e posteriores da língua, dos dois lados, 
possuem a mesma capacidade de discriminação. 
Costa (2010), refere a importância da videofluoroscopia na avaliação médica da 
deglutição e seus distúrbios. As avaliações são visíveis ao nível da cavidade bucal 
(mastigação, organização e ejeção do bolo), da faringe (forma, trânsito, competência palatal, 
e proteção das vias aéreas), do esófago (luz, paredes, relações, tempo de trânsito e 
competências esfinctérica). Para o estudo da deglutição é vital que se obtenham imagens 
dinâmicas [225]. 
Costa et. al. (2009), a videofluoroscopia é uma exame que possui algumas doses de 
radiação, às quais foi aplicado filtro e foi estudado qual o impacto na qualidade de imagens 
obtidas. Foram examinadas algumas faringes de músicos, onde as imagens foram tratadas 
através do Photoshop e os resultados tratados em Excel. Os filtros adicionados em 
separado ou associados, produziu expressiva redução do produto kerma-área, com ganho 
de qualidade de imagens videofluoroscópicas [226]. 
Costa et. al. (2003), refere que a videofluoroscopia é um excelente método de avaliação 
da dinâmica das fases oral e faríngea da deglutição. A administração de doses de bários é 
deveras importante para que as imagens sejam claras e perceptíveis. Conclui que existe uma 
importância no doseamento na qualificação dos métodos e equipamentos radiológicos 
[109]. 
Xerez et. al. (2004), estudou a disfagia através de videofluoroscopia. Os parâmetros 
usados em cada fase foram [227]: 
 Fase oral – preparo e qualificação, organização e ejcção, ejecção e escape para a 
rinofaringe; 
 Fase faríngea – elevação do hióide, abertura da transição faringoesofágica, 
protecção (penteração, aspiração), musculatura constritora. 
Spadotto et. al (2008)., refere que o estudo fluoroscópico permite a visualização de 
estruturas anatómicas de forma dinâmica. Existe a necessidade de registar as imagens e 
posteriormente trata-las de forma a que não seja necessário a exposição do paciente a 
novos exames. Efectuou um estudo em que avalia quantitativamente a dinâmica da 
deglutição. O início da fase faríngea foi marcado como sendo o momento onde o bolo 
alimentar atingiu a região posterior da espinha nasal (no final do palato duro e no início do 
palato mole). O término da fase faríngea, foi identificado como sendo quando o bolo 
atravessa o esfíncter esofágico superior [44]. 
Pal et. al. (2003), refere a importância da pressão intrabolus durante a deglutição 
orofaríngea. Durante o transporte do bolo alimentar na fase faringo-esofágica, o equilíbrio 
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entre as forças que atuam sobre o bolo alteram-se rapidamente, enquanto que após a 
passagem do bolo, as forças exercidas são muito mais suaves. O objetivo do estudo é: 
examinar possíveis alterações na pressão da estrutura em tempo e espaço durante a 
passagem pelo esfíncter esofágico, estabelecer a viabilidade da medição da força quando 
atua sobre o bolo, avaliar a relação entre a estrutura da pressão intrabolus e o gradiente de 
pressão na contração do esfíncter esofágico superior, testar a hipótese de que a localização 
e magnitude do gradiente da pressão intrabolus se relacionam com a existência e localização 
de contrações patológicas resultantes de anomalias no fluxo trans-esfincter. Através da 
videofluoroscopia, foram captadas imagens que através do Matlab realizou as medições 
[134].  
Ramsey et. al. (2003), estudou a avaliação precoce da disfagia comparando com o risco 
de aspiração em pacientes com AVC. Parâmetros como: validade, sensibilidade, 
especificidade e confiabilidade, podem ser determinados por videfluoroscopia, 
identificando a existência ou não de aspiração. Refere vários métodos de avaliação da 
deglutição, que permitem obter dados para estes parâmetros, tais como: videofluoroscopia, 
oximetria de pulso, endoscopia fiberóptica, auscultação cervical, ecografia e manometria 
[228].  
Drozdz (2012), estudou alguns parâmetros, como sexo, grau de disfagia, 
presença/ausência de penetração e /ou aspiração laríngea, presença/ausência de estase, o 
uso de manobras terapêuticas, tipos de manobras utilizadas e sua eficácia. Através de 
videofluoroscopia. [45] 
Mepani, R., et al., 2009, avaliou o processo de deglutição através de videofluoroscopia. 
Utilizou o software VirtualDub para captura e processamento de imagem, e o software ImageJ 
para tratamento e quantificação de dados das imagens [229].  
Pauloski, Barbara Roa et. al. (2009), mediu os movimentos estruturais orofaríngeos 
através de videofluoroscopia, utilizando aquilo que chama de análise cinemática ou 
biomecânica. As medidas que selecionou foram: deslocamento anterior e superior da 
laringe e do osso hióide, máxima abertura do esfincter esofágico, tamanho e peso dos 
resíduos nos seios piriformes. Usou a análise estatística para comparação das medidas [230].  
A análise da deglutição por videofluoroscopia, tem demonstrado interesse na 
comunidade científica, de modo que, a definição de guidelines de avaliação da disfagia e 
protocolos para a utilização da videofluoroscopia, vêm sendo desenvolvidos, permitindo 
identificar e quantificar problemas de deglutição de natureza orofaríngea. Bonnie Martin-
Harris et. al. (2008), testou e validou uma ferramenta que estuda a deglutição Modified 
Barium for Swallow Impairement (MBSImp), que permite medir e quantificar o processo de 
deglutição através de vários parâmetros. Bem como os índices de aspiração, estado de 
saúde e qualidade de vida [231, 232]. 
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IV – Modelação do Software de 
Análise Qualitativa e Quantitativa da 
Deglutição Orofaríngea por 
Videofluoroscopia 
O capítulo descreve os objetivos, parâmetros e decisões tomadas na modelação do 
software de análise qualitativa e quantitativa da deglutição orofaríngea, utilizando a 
videofluoroscopia.  
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4.1. Processo de Análise da Disfagia 
 
No decorrer do século XX, surgiu uma nova ciência, a área das Tecnologias de 
Informação e Comunicação, cujo objetivo é agilizar, abranger e facilitar a gestão de dados e 
a sua transmissão, utilizando vários meios de comunicação em rede. Com o aparecimento 
de mecanismos que permitiam a captação, transmissão e distribuição da informação em 
texto, imagem, vídeo e som, surgiu a “sociedade da informação e do conhecimento” que 
desenvolveu uma nova forma de pensar em saúde, as tecnologias da saúde.   
A Terapia da Fala é uma área das tecnologias da saúde e uma ciência que estuda as 
funções da mastigação, deglutição, respiração e comunicação humana. Associa vários 
conhecimentos de diversas áreas científicas: ciências médicas e biológicas, ciências do 
comportamento, da linguagem e da comunicação, bem como áreas especializadas na 
patologia e terapêutica da fala e da linguagem. 
O Terapeuta da Fala é o profissional responsável pela prevenção, avaliação, tratamento 
e estudo da comunicação humana e perturbações relacionadas, pelo que, a utilização de 
tecnologias poderá auxiliar os terapeutas, no correto diagnóstico e tratamento mais eficaz 
de pacientes com disfagia. A interatividade do Terapeuta da Fala com as Tecnologias de 
Informação, é o ponto de partida para a conceção de um software capaz de auxiliar na 
análise do processo deglutivo, tornando o diagnóstico de disfagia, mais rápido e preciso. 
O diagnóstico da disfagia é um processo complexo devido ao envolvimento de outras 
patologias que podem esconder sintomas, no entanto, a saúde do paciente depende da sua 
rápida deteção. Por este motivo, é encarado pelo terapeuta da fala como sendo parte crucial 
no tratamento de um problema de deglutição.  
Assim sendo, o objetivo principal deste projeto é desenhar um Software de Análise 
Quantitativa da Deglutição Orofaríngea, tendo por base o método de diagnóstico 
videofluoroscópico e o processamento de imagens em movimento. 
 
4.1.1. Videofluoroscopia da Deglutição 
 
A videofluoroscopia é um método radiológico que permite observar a dinâmica de 
estruturas como a da deglutição em todas as suas fases, preparatória, oral, faríngea e 
esofágica. 
O estudo da deglutição por videofluoroscopia tem por objetivo determinar a disfunção 
do processo deglutivo e auxiliar na tomada de decisões sobre o comportamento e terapia a 
aplicar em caso de disfagia. No entanto, tal como qualquer método radiológico, possui 
vantagens e desvantagens na utilização do método. 
A American Speech-Language Hearing Association (ASHA), publicou uma lista de 
indicações/contraindicações e limitações para a utilização do método de avaliação por 
videofluoroscopia (tabela 4). 
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Tabela 4 – Indicações, contraindicações e limitações da videofluoroscopia 
Indicações 
1. Identificar a anatomia e fisiologia normal e anormal da deglutição 
2. Avaliar a integridade de proteção das vias aéreas antes, durante e após a deglutição 
3. Avaliar a eficácia de posturas, manobras, modificações do bolus e as melhorias sensoriais na segurança e 
eficiência ao engolir  
4. Promover recomendações tendo em conta a ótima nutrição e hidratação (oral, versus não oral) 
5. Determinar técnicas terapêuticas apropriadas para o distúrbio oral, faríngeo e/ou laríngeo 
6. Obter informação de modo a colaborar com e na educação de equipas, referêcnias, cuidadores e 
pacientes sobre as recomendações para uma ótima deglutição, segura e eficieinte 
Contraindicações 
1. Quadro clínico instável, letárgico, falta de atenção, agitado ou pacientes não cooperativos 
2. Quando a informação proveniente de estudos é improvável que altere a gestão do paciente tal como a 
situação de cuidados avançados, doenças crónicas ou situações terminais 
3. O paciente é incapaz de se posicionar adequadamente 
4. A estrutura física do paciente impede a adequada recolha de imagens ou excede o limite nos dispositivos 
de posicionamento 
5. Alergia ao bário (embora seja bastante raro) 
Limitações 
1. Limitação do tempo devido à exposição à radiação 
2. Procedimento com amostras da função deglutiva, não evidencia totalmente a função da refeição  
3. Materiais de contraste, como o bário, aumenta a viscosidade e altera a composição dos líquidos e 
sólidos, não constituindo alimentos naturais.  
4. Quando o contraste não é adequado, a avisualização dos processos de deglutição estão limitados. O 
examinador deve estar consiente que aumentando o contraste aumenta igualmente a viscosidade e 
consistência do alimento. 
5. Capacidade limitada para avaliar os efeitos de fadiga na deglutição, a não ser que seja especificamente 
avaliada 
6. O bário é um bolo alimentar não natural com probabilidade de recusa 
 
No decorrer dos anos, muitos investigadores, apesar das contraindicações apresentadas, 
utilizam e sustentam a videofluoroscopia, a qual hoje é o gold standard, ao nível da avaliação 
da dinâmica da deglutição. 
 
4.1.2 Protocolo de Avaliação da Deglutição por Videofluoroscopia 
 
A avaliação da deglutição inicia-se com uma avaliação clínica do processo, a qual poderá 
sugerir uma avaliação funcional mais pormenorizada, após a qual poderá ser indicada a 
avaliação do processo por videofluoroscopia.  
A realização da videofluoroscopia segue protocolos que podem variar conforme o local 
e o técnico que realiza este exame de diagnóstico.  
Na VA Boston Healthcare System (VA BHS) desenvolvem-se estudos videofluoroscópicos 
da deglutição seguindo as indicações do Protocolo de VA Boston Healthcare para a 
Videofluoroscopia (tabela 5).  
 
  
Modelação do Software de Análise Qualitativa e Quantitativa  57 
da Deglutição Orofaríngea por Videofluoroscopia  
 
Tabela 5 – Protocolo de VA Boston Healthcare System para a Videofluoroscopia 
 Tarefa Motivo 
1. 
Revisão das indicações, contra-indicações, 
educação do paciente e da família e da logística 
de transporte e posicionamento 
Suspeita da disfagia orofaríngea 
Necessidade de examinar de forma anatómica e 
fisiológica as fases oral e faríngea durante a 
deglutição. 
Definir as estratégias de tratamento a implementar, 
no caso de se confirmar a disfagia. 
2. Revisão das bases anatómicas 
Identificação e avaliação das estruturas anatómicas 
anteriores à administração de contraste 
3. Avaliação em posição lateral Posição mais adequada para detetar aspiração 
4. Avaliação das estruturas fisiopatológicas 
Visualização da deglutição na parte frontal (lábios) 
e na parte de trás (faringe posterior) e UES 
5. 
Iniciar com 3ml de preparado de consistência 
líquida 
A consistência líquida pode evidenciar: 
problemas na proteção das vias aéreas, tal como o 
risco de aspiração 
Estágios de deglutição mais discretos 
 pequenas quantidades de líquido que possam 
comprometer a respiração  
6. 
Continuar com 3ml de preparado de 
consistência líquida  
Uma deglutição inicial pode ser apenas uma forma 
de simples de deglutir, enquanto que a segunda 
deglutição pode ser mais representativa 
7. Aumentar o volume administrado para 5ml 
Permite visualizar possíveis alterações na fisiologia 
da deglutição 
8. 
Aumentar o volume para um copo de líquido 
(quantidade irregular), dizendo ao paciente para 
“beber como se estivesse com sede” 
Poderá ajudar a detetar problemas ao nível do 
mecanismo da deglutição, mas também mostrando 
maior representatividade aquando de uma refeição 
9. 
Regressar aos 5ml e examinar o aumento da 
textura para líquido espesso (néctar) 
Observar qualquer alteração na fisiologia ou na 
tolerância ao aumento da textura 
Verificar se existe o aumento de resíduos, o que 
poderá aumentar o risco de aspiração 
10. Administrar 5ml de puré 
A textura puré, pode revelar alguma fraqueza das 
estruturas, resíduos ou a possibilidade de 
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Tabela 5 - – Protocolo de VA Boston Healthcare System para a Videofluoroscopia (cont.) 
 Tarefa Motivo 
11. 
Sólido (um quarto de bolacha tipo cracker, 
barrada com o contraste de puré administrado 
anteriormente) 
Permite avaliar a mastigação e a organização oral, 
tal como a limpeza da farínge e o potencial risco de 
asfixia 
12. 
Deglutição antecipada, pode ser repetida em 
qualquer altura como estratégia de tratamento ou 
como manobra 
Medicamentos podem ser administrados, caso o 
estudo não tenha obtido resultados até este 
momento 
Encontrar hipóteses que auxiliem no tratamento, 
relembrar a possibilidade de coexistirem disfunções 
entre os estágios orofaríngeos e esofágicos ou 
detetar disfunções esofágicas que possam mascarar 
a sintomatologia orofaríngea 
13. Registar a duração de eventos da deglutição 
Ajudar a avaliar a normalidade da duração de cada 
evento da deglutição 
14. 
Avaliação da deglutição na posição ântero-
posterior 
Analisar a simetria do trânsito do bolo alimentar e 
determinar a existência de assimetria 
15. 
Visualização da laringe e das cordas vocais 
durante a pronúncia de vogais 
Procurar indícios de penetração no vestíbulo 
laríngeo e avaliar a simetria e eficiência dos 
movimentos das cordas vocais 
16. 
Grau de penetração/aspiração utilizando uma 
escala estandardizada 
Avaliação do grau de penetração/aspiração em 
cada condição, pode fornecer informação para 
melhorar o desempenho durante o estudo e indicar 
os pacientes com alto risco de desenvolver 
peneumonia  
17. 
Observações videofluoroscópicas de apoio à 
interpretação do grau de severidade da disfagia 
Pode sugerir possível gestão, comparação da 
gravidade no seguimento do tratamento adequado 
ou marcação de nova data para reavaliação 
posterior 
 
Este protocolo apoia-se numa grelha desenvolvida pelo Doutor Gary Gramigna, 
“Videofluoroscopic Evaluation Worksheet for Swallowing (VEWS)” (apêndice A), a qual permite 
efetuar o registo dos dados obtidos na avaliação do paciente.  
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A realidade portuguesa em relação à avaliação videofluoroscópica da deglutição tem 
vindo a deparar-se com algumas dificuldades, dado que os Terapeutas da Fala não 
possuíam protocolos validados em português europeu. Neste sentido, o Hospital Privado 
da Trofa, disponibilizou um guião interno (apêndice B) que é utilizado para registo dos 
eventos da deglutição quando a realização da videofluoroscopia. O protocolo VEWS foi 
traduzido e validado para o português europeu, disponibilizando uma ferramenta de 
trabalho de extrema importância para os terapeutas que contactam com a problemática da 
disfagia. 
 
1. Espaço físico e Tecnologia para a realização do exame 
A realização do exame de videofluoroscopia envolve espaços específicos, composto por 
duas salas:  
 Sala de realização do exame - onde se encontra o aparelho de Rx, o 
Fluoroscópio e a mesa de apoio com o material e utensílios necessários à realização 
do exame (ilustração 14, 15). O equipamento de videofluoroscopia, é constituído 
por um fluoroscópico com um tubo de raio X de fluoroscopia, que se encontra por 
trás da mesa, por um intensificador de imagem, dispositivos para filme localizado e 
um sistema de videogravador. 
 
Ilustração 14, 15 – Sala de realização do exame (imagem cedida pelo Hospital Privado da Trofa, apêndice C) 
 
 Sala de controlo - composta por uma mesa telecomandada e o gravador de DVD 
(ilustração 16) 
 
Ilustração 16 – Sala de controlo (imagem cedida pelo Hospital Privado da Trofa, apêndice C) 
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2. Preparados 
Os preparados utilizados na execução do exame poderão ter diferentes consistências em 
diferentes graus de concentração. Os alimentos naturais, são misturados com sulfato de 
bário, tendo em conta o quadro clínico e sintomatologia descrita [45, 200]. 
As diferentes consistências básicas consideradas são: 
 Líquida (água, sumo); 
 Pastoso-fino (iogurte); 
 Pastoso-grosso (puré);  
 Sólido (carne, bolachas). 





O material radiopaco utilizado para obter maior ou menor consistência nos alimentos na 
execução do exame videofluoroscópico, é o bário líquido da Micropaque® Guebert a 60% e 
Sulfato de Bário a 98% (E-Z-HD TM E-Z-EM Inc Westbury, Ny) (ilustração 17) [124]. 
 
 
Ilustração 17 - Material radiopaco utilizado na realização da Videofluoroscopia da Deglutição no Hospital 
Privado da Trofa, SA. (apêndice C) 
 
3. Segurança na realização do exame 
A realização de um exame de Videofluoroscopia possui regras de segurança devido aos 
efeitos da radiação ionizante, as quais envolvem a duração (0,5 a 8 minutos), a distância, 
equipamento de proteção (ilustração 18) e dosimetria.  
 
Ilustração 18 – Avental e proteção para a tiróide utilizados como proteção radiológica (apêndice C)  
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Os equipamentos radiológicos nem sempre entendem as necessidades de 
posicionamento e liberdade de movimentos, necessários aquando do estudo das fases da 
deglutição. A inadequada configuração do equipamento poderá implicar o posicionamento 




4.2. Modelação do Software de Análise Qualitativa e 
Quantitativa da Deglutição Orofaríngea 
 
A modelação de um Software de Análise Qualitativa e Quantitativa da Deglutição 
Orofaríngea tem como principal objetivo auxiliar no correto diagnóstico da disfagia em 
pacientes com vários tipos de patologias. O software poderá ser uma ferramenta que, numa 
vertente auxilia a equipa de realização do exame videofluoroscópico de forma a calcular os 
vários parâmetros de avaliação do processo deglutivo, tais como a duração do processo de 
deglutição em todas as suas fases. Numa segunda vertente, auxilia a equipa de 
acompanhamento do paciente no sentido de registar e acompanhar a evolução da disfagia. 
Spadotto et al. (2008) e a Speech-Language Pathology Continuing Education and Treatment 
Resourcesque, desenvolveram softwares que através de exames videofluoroscópicos, avaliam 
qualitativa e quantitativamente o processo deglutivo, permitindo uma melhor compreensão 
da dinâmica da deglutição orofaríngea. Neste sentido, pretende-se desenhar um software que 
permita analisar qualitativa e quantitativamente, vários pontos importantes da deglutição 




O correto diagnóstico da disfagia orofaríngea em pacientes de diferentes faixas etárias e 
com vários tipos de patologias, tem como consequência o envolvimento de vários 
intervenientes que de forma direta ou indireta formam uma equipa multidisciplinar na 
avaliação do processo de deglutição.  
Inicialmente, os pacientes são avaliados por profissionais de saúde que são referenciados 





A realização da avaliação videofluoroscópica é acompanhada por uma equipa composta 
por vários profissionais, como: 
 Terapeuta da Fala; 
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Esta equipa desenvolve, após o exame videofluoroscópico, um relatório funcional sobre 
os eventos da deglutição, o qual será enviado ao médico para diagnóstico. 
O desenho de um software que avalie funcionalmente o processo de deglutição, envolve a 
coordenação de uma outra equipa de trabalho, da qual fazem parte: 
 Terapeutas da Fala; 
 Informáticos; 
 Empresa de software; 
 Unidades de Saúde. 
Neste sentido, o desenvolvimento de uma aplicação de apoio à análise qualitativa e 
quantitativa da deglutição, deverá ter em conta vários fatores importantes para a interação 
destas equipas multidisciplinares: 
 É fundamental que os informáticos desenvolvam um sistema que por um lado 
deverá satisfazer as necessidades do terapeuta da fala e por outro lado suscitar o 
interesse das empresas de comercialização de software; 
 Os terapeutas da fala devem participar ativamente no desenvolvimento do sistema 
para que o tomem como fundamental para o seu dia-a-dia de trabalho; 
 As unidades de saúde, deverão ter a perceção da viabilidade económica do sistema e 
de que o benefício é superior ao custo; 
 É importante que as empresas de comercialização de software apostem no sistema 
como uma mais valia. 
 
4.2.2. Especificação de Funcionalidades 
 
A avaliação videofluoroscópica funcional da deglutição segue um Protocolo de 
Avaliação que compreende vários pontos importantes que podem ser identificados 
(ilustração 17) [124]. 
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Ilustração 19 - Estruturas, em repouso, identificáveis pelo método videofluoróscopico:  
(1) Lábios; (2) Dentição; (3) Mandíbula; (4) Língua; (5) Palato mole; (6) Valéculas; (7) Epiglote; (8) Hióide; (9) 
Faringe; (10) Parede posterior da faringe; (11) Seios piriformes; (12) Laringe; (13) Traqueia; (14) Esfíncter 
esofágico superior; (15) Esófago; (16) 
Tendo em conta o protocolo VEWS e o Guião do Hospital Privado da Trofa (apêndice 
C), verifica-se a existência de vários momentos de avaliação durante a visualização do vídeo 
fluoroscópico. 
O processo de deglutição é avaliado em toda a sua extensão, desde a entrada da 
substância na boca até chegar ao estômago. A avaliação qualitativa inicia o processo de 
avaliação do paciente, a qual poderá integrar alguns pontos observacionais: 
 Amplitude de abertura e encerramento labial; 
 Observação do estado do palato duro em relação à 
cavidade oral; 
 Observação do palato mole (Ilustração 209); 
 Inadequada contenção de material na região oral; 
 Escape labial;  
 Escape prematuro de contraste para região faringo 
laríngea; 
 Preparo do bolo;  
 Movimentos de lateralização do bolo;  
 Movimentos de pistão da língua;  
 Direcionamento do bolo à faringe; 
 
                                                          
9
 http://www.radiologyassistant.nl/en/p440bca82f1b77/swallowing-disorders-interpretation-of-radiographic-studies.html 
Ilustração 20 – Base da língua 
e o palato mole 
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 Movimento da laringe (Ilustração 2110); 
 Movimento da epiglote (Ilustração 2110); 
 Acumulação nos recessos faríngeos (valéculas e seios 
piriformes); 
 Limpeza da região faríngeo laríngea; 
 Número de deglutições; 
 Necessidade de manobra digital/cervical; 
 Penetração laringe de contraste; 
 Observação de broncoaspiração; 
 Reflexo de tosse; 
 Desenvolvimento de dismotilidade esofágica; 
 Refluxo gástrico esofágico. 
 
 
A avaliação quantitativa, poderá observar e calcular algumas medidas [232]: 
 Amplitude da Cavidade Oral; 
 Amplitude do Encerramento Labial: em repouso 
e durante a mastigação (Ilustração 2210)[231];  
 Volume da Língua;  
 Amplitude de movimentação da língua (Ilustração 
2310)[231];  
 Ângulo de el evação do palato mole: Repouso e 
Durante a deglutição; 
 Tempo de Reflexo da deglutição; 
 N.º de deglutições; 
 N.º de movimentos do pistão da língua; 
 Tempo de duração da Fase Oral;  
 Ângulo da Epiglote; 
 Ângulo da Laringe;  
 Ângulo do Esfíncter Esofágico; 
 Amplitude de Movimentação da Epiglote 
(Ilustração 2410)[231]; 
 Velocidade de Movimento da Epiglote; 
 Tempo de duração da Fase Faríngea;  
 Tempo de duração da fase esofágica. 
 
Ilustração 22 – Amplitude do 
Encerramento Labial  
 
Ilustração 23 – Amplitude 
Movimentação da Língua 
 
                                                          
10 http://www.radiologyassistant.nl/en/p440bca82f1b77/swallowing-disorders-interpretation-of-radiographic-studies.html 
Ilustração 21 – Elevação do 
Palato Mole e Fechamento 
da Laringe 
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Ilustração 24 – Amplitude de movimentação da Epiglote11 
4.2.3. Modelação do Utilizador  
 
A modelação de um sistema tem como objetivo principal, representar as rotinas e 
processos envolvidos num determinado sistema. Neste caso, é importante que a modelação 
do software de avaliação qualitativa e quantitativa da deglutição tenha em conta e evidencie 
as funções de cada interveniente no processo de avaliação. 
O momento certo em que o utilizador deverá interagir com o software é deveras 
importante para que se consiga a maior funcionalidade do mesmo. Tendo em conta que, o 
sistema poderá ser utilizado em duas vertentes diferentes, a interação de uma equipa 
multidisciplinar é fundamental para que um sistema seja moldado e funcional. 
O software poderá ser utilizado por diversos intervenientes no processo de avaliação, pela 
equipa de realização da videofluoroscopia e/ou pela equipa de acompanhamento do 
doente. Assim sendo, pode-se identificar algumas rotinas que ajudam na avaliação da 
disfagia: 
 O software poderá ser aplicado durante a realização do exame videofluoroscópico, 
no final ou na consulta de acompanhamento do doente pelo seu médico; 
 O sistema poderá servir de apoio na área de ensino; 
 A informação pertinente sobre o paciente deve ser introduzida antes da realização 
do exame videofluoroscópico; 
A análise qualitativa e quantitativa da deglutição obedece a determinados pontos de 
atuação, os quais: 
 Recolha e registo de dados do paciente pelo médico; 
 Avaliação funcional da deglutição; 
 Registo do resultado da avaliação funcional; 
 Indicação de avaliação por videofluoroscopia pelo médico; 
 Realização do exame de videofluoroscopia utilizando as várias consistências; 
 Carregar os vídeos do exame videofluoroscópico no software; 
 Utilização do software para avaliar a deglutição de forma qualitativa e quantitativa; 
 Realização do relatório final. 
                                                          
11
 http://www.radiologyassistant.nl/en/p440bca82f1b77/swallowing-disorders-interpretation-of-radiographic-studies.html 
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A possibilidade de interação com o software por parte de vários intervenientes, poderá ser 
idealizada de forma a que os vários stakeholders possam interagir de forma exata A interação 
com o software poderá acontecer em vários pontos da avaliação da deglutição, no entanto a 
decisão sobre a utilização do sistema poderá ser durante a realização do exame 
videofluoroscópico ou no final, tendo em conta alguns pontos importantes: 
 O paciente é colaborante; 
 A utilização de diversos tipos de consistências; 
 Visualização das imagens pelo terapeuta da fala. 
 
4.2.4. Modelo Conceptual 
 
O desenvolvimento de um projeto de software, envolve várias etapas, tais como o esboço 
do modelo conceptual (ilustração 25-28).  
Um sistema de informação em saúde deverá ser funcional e abranger todas as 
possibilidades, pelo que, deverá integrar outras funcionalidades, tais como: 
 Anamnese do paciente; 
 Registo de avaliação qualitativa. 
 
 








Introdução de Dados 
Upload dos vídeos 
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Ilustração 26 - Diagrama de estados para a recolha dos vídeos 
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Ilustração 28 - Diagrama de estados final 
 
O modelo conceptual permite apresentar decisões que foram tomadas ao longo do 
trabalho. A análise de disfagia deverá ser um processo completo, pelo que inclui a avaliação 
qualitativa e quantitativa da deglutição. Consequentemente, tomou-se a decisão de incluir a 
anamenese e análise qualitativa da deglutição no software. 
A importação dos vídeos que mostram o processo de deglutição nos seus vários estados 
e a análise dos mesmos, faz parte do processo do paciente, pelo que deverão ser 
importados para o sistema. 
Finalmente, a análise ficará concluída com um relatório final da deglutição, o qual incluí 
os resultados encontrados em todo o processo de avaliação. 
 
 
4.3. Prototipagem de Baixa Fidelidade 
 
A conceção de um sistema de informação em saúde envolve alguns passos importantes 
tais como: a análise de requisitos, o desenho, a protipagem e a avaliação. A prototipagem 
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O Sistema de Avaliação Qualitativa e Quantitativa da Deglutição Orofaríngea por 
Videofluoroscopia necessita de vários intervenientes para que a sua implementação possa 
ser fiável e efetiva, pelo que, apresenta-se de seguida um protótipo de baixa fidelidade. 
 
4.3.1. Estados da Imagem do Sistema 
 
O desenho das imagens do software teve por base uma ferramenta de modelação de 
sistemas, a Basamiq Mockup (BALSAMIQ, 2011) da Basamiq Studio. A aplicação permite 
desenvolver o modelo do software através de janelas para um sistema desktop ou mobile.  
 
Interface Inicial 
O sistema inicia através da autenticação do utilizador, com login e password.  
 
 
Ilustração 29 – Interface Incicial do Sistema 
 
O sistema poderá ser usado por vários utilizadores, desde o médico, técnico de 
radiologia ou terapeuta da fala, acedendo a qualquer momento ao sistema e aos processos 
dos pacientes. 
 
Interface de Introdução de Dados 
Neste interface, o utilizador poderá introduzir ou importar os dados do paciente, 
como: número de utente, o nome, a data de nascimento, o sexo, a patologia diagnosticada e 
a anamnese preliminar.  
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Ilustração 30 – Interface de Introdução de dados 
 
O sistema inicia com a anamnese do paciente, dados que poderão ser importados 
de outro sistema, tendo por base o número de utente, ou preenchidos no momento da 
avaliação. Consequentemente poderá ser efetuada uma análise qualitativa da deglutição, e 
registar os dados no mesmo processo.  
 
 
Ilustração 31 – Interface para carregar os vídeos 
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Após efetuar o exame videofluoroscópico poderá fazer o upload do(s) vídeo(s) 
obtidos em cada consistência.  
Finalmente, pode iniciar o processo de análise da deglutição através de uma opção 
que permitirá iniciar o processo de avaliação. 
Em todos os estados, é possível parar esta análise, pois os dados ficam guardados 
automaticamente e sair. 
 
Interface de Análise da Disfagia 
O utilizador pode aceder cada vídeo efetuado para a análise da disfagia do paciente. Esta 
interface permite ainda ao utilizador intervir na visualização do vídeo através de comandos 
como: 
 Parar o vídeo – para visualizar alguma situação mais específica  
 Zoom de imagem - permite ver com maior ou menor pormenor a dinâmica da 
imagem, por exemplo, aspiração ou penetração 
 Pontos – assinalar pontos importantes que se pretendam evidenciar 
 Gravar – guarda os pontos assinalados no vídeo 
 
 
Ilustração 32 – Interface de análise da disfagia do vídeo da consistência Líquida 
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Ilustração 33 - Interface de análise da disfagia do vídeo da consistência Líquida 
 
 
Ilustração 34 - Interface de análise da disfagia do vídeo da consistência Líquida 
 
O terapeuta pode ainda, efetuar uma descrição sobre o vídeo que visualiza e calcular a 
duração do processo de deglutição na consistência que visualiza. 
 
  
Modelação do Software de Análise Qualitativa e Quantitativa  73 
da Deglutição Orofaríngea por Videofluoroscopia  
 
Interface de Resumo 
O último interface do Sistema de Análise Qualitativa e Quantitativa da Deglutição 
Orofaríngea por Videofluoroscopia, permite visualizar de forma sintética, todos os dados 
de avaliação da disfagia do paciente. Além disso, o terapeuta poderá guardar este resumo 
em ficheiro ou imprimir. 
 
 
Ilustração 35 – Interface de Resumo dos resultados finais 
No decorrer do desenho dos diversos estados (imagens), teve-se em conta fatores 
importantes que podem influenciar o desenvolvimento e implementação do sistema. Tendo 
em conta a estrutura visual do sistema, esta deverá ser simples, direta e intuitiva para o 
utilizador, relacionando informações e disponibilizando sempre informações precisas para 
o utilizar. 
 
4.4. Avaliação do Software 
 
A avaliação de um Sistema de Informação em saúde serve para medir ou explorar 
propriedades do sistema, de forma a ajudar na tomada de decisões em contextos 
específicos do sistema. [234] 
Alguns parâmetros são essenciais para desenhar e avaliar um sistema de informação: 
 Descrever, clarificar, compreender problemas e informar; 
 Verificar; 
 Validar; 
 Dotar os utilizadores de boa qualidade de evidência; 
 Descrever e entender eventos inesperados. 
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A avaliação do software poderá ser efetuada utilizando dois tipos de avaliação distintas: 
Simulação Cognitiva e Avaliação Heurística, que se aplicam de acordo com a avaliação 
pretenddida. 
 
Simulação Cognitiva - Cognitive Walkthrough 
A cognitive walkthrough define-se como um processo de avaliação que através de uma lista 
de questões capta a atenção do desenhador do sistema de informação para diversos aspetos 
teoricamente importantes no processo de aprendizagem.[235, 236] 
No Sistema de Avaliação Qualitativa e Quantitativa da Deglutição Orofaríngea da 
Deglutição por Videofluoroscopia a definição de questões de avaliação cognitiva prende-se 
com: 
 Definir passo a passo o processo de desenvolvimento 
 Definição de janelas de simulação: 
 Quem são os utilizadores do sistema? 
 Quais as tarefas mais importantes a serem analisadas? 
 Qual a sequência correta de cada tarefa e como descrevê-la 
 Como o interface deve ser definido? 
 Analisar as ações 
 Pesquisar informações críticas durante a avaliação 
 Descrever ações de sucesso e de falha 
No caso do Software de Análise Qualitativa e Quantitativa da Deglutição Orofaríngea por 
Videofluoroscopia, foram definidas as seguintes tarefas que poderão ser analisadas pelos 
diferentes utilizadores, Médico e Terapeuta da Fala: 
 Efetuar a importação\registo de dados de um paciente através do número de 
utente; 
 Importar os videos videofluoroscópicos em cada consistência 
 Analisar cada vídeo, efetuar zoom e freeze e registar comentários; 
 Concultar resumo de dados. 
A avaliação de cada tarefa pode ser analisada tendo em conta três respostas: 
1- o utilizador conseguiu executar a tarefa sem dificuldade; 
2- o utilizador não conseguiu executar a tarefa; 
3- o utilizador teve dificuldades na execução da tarefa. 
Esta avaliação será complementada com uma entrevista a cada utilizador no sentido de 
perceber a importância do software e a sua utilidade. 
 
Avaliação Heurística 
Segundo Nielsen, (1995), a avaliação heurística tem como objetivo encontrar problemas 
de utilização na conceção de um sistema de informação, de modo a que possam ser parte 
integrante de um processo iterativo de design [237]. 
A avaliação heurística permite efetuar uma análise da interação homem-máquina e desta 
forma poder-se-á desenvolver uma lista de itens para avaliar o Sistema de Avaliação 
Modelação do Software de Análise Qualitativa e Quantitativa  75 
da Deglutição Orofaríngea por Videofluoroscopia  
 
Qualitativa e Quantitativa da Deglutição Orofaríngea da Deglutição por Videofluoroscopia 
ao nível do utilizador: 
 Visibilidade do estado do sistema; 
 Coordenação entre o sistema e o mundo real; 
 Controlo de utilizador e liberdade; 
 Consistência e padrões; 
 Prevenção de erros; 
 Reconhecimento em vez de recordação; 
 Flexibilidade e utilização eficiente; 
 Projeto estético e minimalista; 
 Instruções visíveis ou facilmente recuperáveis; 
 Ajuda e documentação. 
A avaliação dos software, segundo esta metodologia, realizar-se-á com 3 avaliadores, para 
que a opinião gerada seja em número suficiente. Este tipo de avaliação permitirá detetar 
problemas de imagem do software e consequentemente a redução de custos de 
implementação. 
Em cada etapa, serão verificadas nos respetivos interfaces, se as heurísticas foram ou 
não satisfeitas, se existem erros classificando-os quanto à sua gravidade, tendo em conta a 
escala de gravidade de Nielsen (1995): 
 Não representa um problema de usabilidade; 
 Problema apenas estético - apenas corrigido caso exista tempo; 
 Problema de usabilidade - necessário corrigir de sair para o mercado; 
 Problema grave - prioritário. 
No final deste processo, os avaliadores reunem-se com a equipa de projeto, no sentido 
de discutir cada uma das heurísticas e o nível de gravidade de cada situação reportada, 













V - Conclusões e Perspetivas de 
Trabalho Futuro 
Neste capítulo são apresentadas as conclusões gerais da dissertação, obtidas após a 
realização deste trabalho, bem como algumas perspectivas de trabalho futuro. 
 




O tema sobre a análise do processo da deglutição orofaringea é complexo, mas, muito 
importante para o diagnóstico da disfagia. Neste sentido, a Informática Médica desenvolve 
um papel preponderante na resolução destes problemas, colocando o processamento de 
dados por computador. 
A modelação de um software que auxilie a análise do processo deglutivo tornou-se assim 
um desafio. 
Para análise qualitativa e quantitativa da deglutição orofaringea por videofluoroscopia, 
revelou-se pertinente, após perceber o processo da deglutição e os seus problemas.  
Identificaram-se diversos pontos que podem e devem ser analisados durante o processo de 
deglitição. 
Apesar das desvantagens da radiação emitida durante a realização da videofluoroscopia, 
este é o método que mais se adequa à captação e tratamento das imagens dinâmicas do 
processo deglutivo, permitindo efetuar o processamento de imagem, através de filtros, e 
guardando os dados que são apresentados posteriormente em relatório. 
O modelo proposto, tem em conta as necessidades dos profissionais na análise da 
disfagia orofaríngea, pelo que nos parece ser uma boa ferramenta de auxílio ao diagnóstico 
de problemas de deglutição. 
 
 
5.2. Perspetivas de Trabalho Futuro 
 
O projeto de desenho de um sistema de informação em saúde é um trabalho inacabado 
que deverá futuramente ser analisado e posteriormente implementado para que os 
utilizadores possam usufruir da aplicação no seu dia a dia. 
Algumas das aplicações que o software proposto poderá auxiliar são: 
O Sistema de Análise Qualitativa e Quantitativa da Deglutição Orofaríngea da 
Deglutição por Videofluoroscopia poderá contribuir para o desenvolvimento de 
diagnósticos mais precisos na análise da deglutição , tendo em conta algumas aplicações 
que se pode ter em conta, após a implementação do software: 
 Utilização do software pelos Médicos e Técnicos envolvidos na avaliação da 
disfagia 
 Aplicação da ferramenta na área de formação da avaliação da disfagia 
 Complementar com a parametrização dos valores de cada ponto quantificável 
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AVALIAÇÃO VIDEOFLUOROSCÓPICA DA DEGLUTIÇÃO 
AVALIAÇÃO FUNCIONAL 
 
Durante o exame observamos cavidade oral com amplitude de abertura adequada / 
reduzida, encerramento labial total / parcial em repouso, língua com volume adequado 
/ inadequado e movimentação com amplitude reduzida / adequada. Palato duro alto / 
raso / adequado em relação à cavidade oral, palato mole rebaixado / em posição 
medial no repouso, rebaixado / em posição medial durante a deglutição, apresentando 
encerramento completo / incompleto à deglutição. 
Inadequada contenção de material na região oral, com presença / ausência de escape 
labial e presença / ausência de escape prematuro de contraste para região faringo 
laríngea, desencadeando o reflexo de deglutição em tempo adequado / inadequado. 
Preparo do bolo eficiente/ pouco eficiente / ineficiente, com presença / ausência de 
movimentos de lateralização do bolo, com movimentos de pistão da língua de forma 
adequada / reduzida / aumentada, direccionando o bolo à faringe de forma adequada 
/ inadequada / não conseguindo direccionar o bolo à faringe.  
Após o desencadeamento da deglutição involuntária, a laringe movimentou-se 
verticalmente de forma adequada / reduzida / aumentada /, com / sem 
horizontalização parcial / funcional da epiglote, não ocorrendo acumulação de material 
nos recessos faringeos (valéculas e seios piriformes), com / sem dificuldades em 
efectivar a limpeza total da região faringo-laríngea, somente realizado após 1 – 2 – 3 – 4 – 5 
deglutições, não sendo necessária a utilização de manobra digital / cervical.  
Foi observado ausência / presença de penetração laríngea de contraste, com ausência / 
presença de micro-broncoaspiração de contraste e ausência / presença de 
broncoaspiração de contraste, com presença / ausência imediata / atrasada do reflexo 
protector da tosse, sendo realizada de forma eficiente / ineficiente. Após o exame não 
observamos presença de contraste na região traqueal e pulmonar. 
Passagem adequada / inadequada do bolo pelo segmento faringo-esofágico. 
Desenvolvimento de dismotilidade esofágica, com formação de ondas anómalas, 
apresentando ausência de acumulação do contraste e posterior esvaziamento 
incompleto. Não observamos a presença de refluxo gástrico-esofágico. 
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Conclusões: 
1.Deglutição dentro / próximo / fora dos parâmetros de normalidade para a idade e 
patologia; 
2.Deglutição funcional para a(s) consistências líquida / pastosa / sólida e não funcional 
para a(s) consistências líquida / pastosa / sólida ; 
3. Presença / ausência de penetração laríngea / micro-broncoaspiração de 
contraste / broncoaspiração;  
4.Manobras posturais _______________________ eficientes; 
5.Manobras digitais ________________________ eficientes; 
6.Nenhuma manobra utilizada surtiu efeito positivo. 
7.Distúrbio da deglutição / Disfagia de grau:  _______________________________; 
Sugestões: 
1.Sugerimos a realização de avaliação clínica / continuidade / reabilitação da terapia 
da fala para a disfagia e disfunções percebidas; 
2.Sugerimos a realização de videolaringoscopia para a observação das funções esfinctéricas 
da laringe; 
3.Sugerimos a realização de nasofibroscopia com teste de sensibilidade faringo-laríngea; 
4.Sugerimos a continuidade de investigações médicas; 
5.Sugerimos continuidade da passagem de alimentação suplementar e alternativa do tipo 
enteral / alimento para complemento nutricional VO (sob orientação da nutricionista); 
6.Sugerimos acompanhamento videofluoroscópico a cada _______ meses ou de acordo 
com a evolução. 
 
________ de _______________________ de 2008 
 
 
Terapeuta da Fala _______________________________________ 
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 Serviço de Imagiologia 
  
 Exmo. Senhor 
 Médico Assistente 
  
 Exame de :  
 N/ refª GTS –  
Data: ___-____-_____  
 
AVALIAÇÃO VIDEOFLUOROSCÓPICA DA DEGLUTIÇÃO 
- AVALIAÇÃO FUNCIONAL - 
 
Durante o exame observamos cavidade oral com amplitude de abertura adequada, 
encerramento labial total em repouso, língua com volume adequado e movimentação com 
amplitude reduzida. Palato duro adequado em relação à cavidade oral, palato mole 
rebaixado em repouso e funcional durante a deglutição, apresentando encerramento 
completo à deglutição (com perda gradual de competência ao longo do exame). 
Adequada contenção de material na região oral, com ausência de escape labial e ausência de 
escape prematuro de contraste para região faringo-laríngea, desencadeando o reflexo de 
deglutição em tempo adequado. Preparação do bolo eficiente para as consistências 
oferecidas, com presença de movimentos de lateralização da língua e movimentos 
propulsivos da língua executados de forma funcional para o quadro clínico, direccionando 
o bolo à faringe de forma adequada.  
Após o desencadeamento da deglutição involuntária, a laringe movimentou-se 
verticalmente de forma reduzida, com horizontalização parcial da epiglote, ocorrendo 
acumulação de material nos recessos faríngeos (valéculas e seios piriformes), com 
dificuldades em efectivar a limpeza total da região faringo-laríngea, somente realizado após 
5 deglutições, sendo necessária a utilização de manobra cervical (flexão de cabeça).  
Foi observado presença de penetração laríngea de contraste, e presença de micro-aspiração 
de contraste, com ausência do reflexo protector da tosse. 








1. Deglutição próximo dos parâmetros de normalidade para o quadro clínico; 
 
2. Deglutição funcional para as consistências líquida (espessada), pastosa e sólida 
(realizando as manobras facilitadores orientadas em treino terapêutico e ajustando a 
velocidade de alimentação) e não funcional para a consistência líquida (sem 
espessamento); 
 
3.  Presença de penetração laríngea e micro-aspiração de contraste;  
 








Terapeutas da Fala          _______________________________________ 
Dr. Adriano Rockland 
 
_______________________________________ 





Técnica: Foram efectuadas incidências nos posicionamentos AP e perfil direito. 
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